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MEMOIRES ORIGINAUX 


SUR UN CAS DE CANCER SECONDAIRE DU LARYNX 


Par MM. LANNOIS et MONCHARMONT (de Lyon) 


On acertainement exagéré la rareté des néoplasmes la- 
ryngés lorsqu’on adit (Schwartz) que le cancer n’aimait 
pas le larynx. Mais cette proposition est de toute justesse en 
ce qui concerne les cancers secondaires du larynx, au point 
que des laryngologistes d’expérience clinioue aussi étendus 
que Fauvel ou Morell-Mackenzie ont pu les nier, n’en ayant 
jamais rencontré dans leur longue pratique. 

L’existence des cancers secondairesdu larynx est cependant 
prouvée actuellement par quelques observations indiscutables. 
On verra toutefois en parcourant cette courte note que les cas 
véritablement probants, ceux en particulier ot ila été fait 
un examen histologique, se réduisent 4 quelques unités. Aussi 
avons-nous pensé qu'il y aurait intérét a publier le cas sui- 
vant que nous avons eu l’occassion d’étudier récemment, plu- 
tot au point de vue anatomique que clinique, le malade 
n’étant entré dans le service que pour y mourir, 


J., 70 ans, est amené a la consultation de l’hopital Saint-Pothin 
pour des troubles de la déglutition accompagnés d'une atteinte pro- 
fonde de l'état général. C’est un homme trés amaigri, cachectique, 
a bout de forces, qui ne peut plus avaler depuis 6 ‘ou 8 mois et 
présente également depuis un certain temps une géne respiratoire 
assez accusée. Actuellement il lui est impossible d’avaler autre 
chose que des liquides et méme que certains liquides. La voix a 
disparu. 

L’examen laryngoscopique révéle les lésions suivantes : les deux 
cordes sont immobilisées sur la ligne médiane, la fente glottique 
est trés étroite et ne s’élargit pas pendant les mouvements inspira- 
toires. Entre la paroi laryngée et le pharynx a droite, sur le repli 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 

T. XXXVIII, N° 10, 14912. 
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LANNOIS ET MONCHARMONT. 


_ aryléno-épiglottique et en dehors de lui, existe une masse bour- 
- geonnante, recouverte d’un enduit grisatre, large comme _une piéce 


1. — Cancer primitif de l’esophage. 
2, — Partie supérieure de l'eesophage respectée par la tumeur. 
3. — Tumeur secondaire du repli arythéno-épiglottique dont il a été 


prélevé un fragment pour Vexamen histologique, 

de un france. Pas @adénopathie sensible. La tumeur droite explique 
bien Pimmobilité de laryténoide et de la corde droite, mais non 
ladduction de la corde gauche (1); le malade se trouve dans un 


(1) L’examen nécroscopique ulléricur laisse supposer qu'il s’agissait 
d'une paralysie récurrentielle au début. 
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tel état d’épuisement qu'il est impossible de faire un interroga- 
toire minutieux et de pratiquer un examen plus approfondi. I) 
est hospitalisé avec le diagnostic de cancer du larynx et meurt 
trois jours aprés sans qu’on ait pratiqué de nouvel examen. 

Autopsie. — A Vexamen des différents viscéres on ne constate 
pas autre chose que la présence de tubercules crétacés nombreux 
aux deux sommets avec des traces évidentes de tuberculose _pul- 
monaire guérie. Ayant isolé les conduits laryngo-trachéal et ceso- 
phagien, on constate une tumeur cesophagienne siégeant 4 peu pres 
i lunion du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs, en forme 
d’anneau a lumiére trés étroite et ayant donné naissance 4 une masse 
ganglionnaire volumineuse située au contact de la trachée. La 
tumeur laryngée intéresse le sinus piriforme et laryténoide du 
coté droit et s’avance légerement sur le bord libre de l’épiglotte. 
Les deux tumeurs sont séparées par un intervalle de tissu sain 
Wenviron 10 centimétres. 

Examen histologique. (Dt Savy, chef du laboratoire d’anatomie 
pathologique de la Faculté.) 

Tumeur wsophagienne. Elle présente les caractéres hislologiques 
classiques de l’épithélioma eclodermique d’origine cesophagienne. 
On voit effectivement dans le stroma fibreux de nombreuses for- 
mations épithéliales disposées en boyaux pleins et au centre desquel- 
Jes on distingue nelltement des globes concentriques. 

Tumeur laryngée. Il s agit également d’un épithéliome dont le 
tissu est ainsi constitué : le stroma fibreux est en méme temps tres 
cellulaire, infiltré qu’il est par de petits éléments presque réduits 
aux noyaux. Au sein de ce stroma on rencontre des boyaux épi- 
théliaux assez nombreux et en général de grande dimension. Ils 
sont formés de grandes cellules 4 protoplasma granuleux, a noyaux 
bien apparents. C’est un épithélioma atypique qui parait déve- 
loppé aux dépens d'une muqueuse eclodermique. 


Il s'agissait done chez ce malade d'un cancer primitif de 
lesophage greffé ultérieurement et a distance sur la paroi 
pcstéro-latérale droite du larynx. La dissémination cancéreuse 
se fit tres vraisemblablementau cours des vomissements et des 
régurgitations que déterminait la sténose cesophagienne. C’est 
ensomme un mode assez fréquentde'géneralisation des tumeurs 
malignes qui intéressent un point quelconque du tube digestif. 
Toutefois les localisations néoplasiques secondaires a la sur- 
face du larynx sont demeurées des faits exceptionnels. 
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Ce qu’on observe habituellement ce sont des tumeurs 
propagées. par continuité et émanant d'un organe voisin, 
notamment dela base de la langue ou du plancher de la bouche, 
du pharynx, de la bouche,de l'esophage ou du corps thyroide. 
Et méme il y a lieu de faire beaucoup de réserves au sujet de 
Ja propagation au larynx d’un cancer thyroidien, car, dans un 
article dela Revue de Chirurgie consacré a cette question, 
Viannay et Pinatelle réunissent 15 cas d’envahissement can- 
céreux de la trachée sur lesquels 3 seulement s'accompagnent 
de lésions laryngées. 

Beaucoup plus rares sont les généralisations cancéreuses 
vraies sur le larynx. 

En ce qui concerne les épithéliomes, il nous semble qu'on 
puisse les diviser en deux groupes :lestumeurs greffées secon- 
dairement au niveau de lorgane de la phonation et les 
métastases authentiques. 


TUMEURS EPITHELIALES SECONDAIRES GREFFEES SUR LE LARYNX. — 
L’observation que nous rapportons plus haut rentre évidem- 
ment dans la premiere catégorie. Nous pouvons y ajouter le 
cas cité a peu pres partout de Grayson qui observa un néo- 
plasme du larynx a la suite d'un cancer de la levre. 

Landgraff publia, en 1886, le cas suivant qu'il intitule 
« Carcinome secondaire (infectieux) du larynx ». En voici l’ob- 
servation résumée : Chez un tuberculeux au stade du ramollis- 
sement on découvre des symptomes indiscutables d'un carci- 
nome del wsophage commencant a 32 centimétres des arcades 
dentaires. — L’examen laryngoscopique montre a la surface 
antérieure des aryténoides, notamment a droite, de petits bour- 
geons. Des préparations microscopiques faites avec les mucosités 
qui les recouvrent renferment des bacilles de Koch, et on pose le 
diagnostic d’ulcération tuberculeuse de la commissure posté- 
rieure devenue exubérante. Par la suite le diagnostic devient 
douteux, car l’aspect des bourgeons se transforme et offre une 
teinte rouge foncé. Le malade meurt et a l’autopsie on 
découvre un cancer épithélial de ’@sophage localisé approxi- 
mativement a la hauteur de la bifurcation des bronches et, dans 
espace interaryténoidien, couvrantles deux cordes vocales, un 
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cancer secondaire non ulcéré; entre les deux tumeurs existe 
un grand intervalle d'@sophage parfaitement sain. 

Strubell rapporte histoire d'un malade chez qui il posa le 
diagnostic de cancer secondaire du larynx en se basant sur 
les symptomes suivants : dysphagie, larynx dévié a gauche, 
moitié gauche du larynx moins mobile que la droite, indu- 
ration dans la région sus-claviculaire droite : a examen il 
découvrit un cancer de l’estomac. 

Plus récemment Stiénon acommuniqué a la Société d’ana- 
tomie pathologique de Bruxelles Vhistoire dun homme d'une 
cinquantaine d’années qui présentaitun cancer du larynx étendu 
au pharynx et a la base de la langue et a l’autopsie duquel 
il trouva un cancer ulcéré 4 Punion du tiers inférieur de l’ceso- 
phage avec les deux tiers supérieurs. I] s’efforce de démontrer 
que le cancer de l'esophage n’était pas une métastase du 
cancer laryngé. Mais le cas laisse place au doute. 

Il serait possible d’ajouter aces observations d'autres cas: 
mais la plupart de ceux que nous avons rencontrés prétent a 
discussion, car il en est peu qui s'accompagnent d’examen his- 
tologique et bien souvent il est difficile de dire si le larynx 
a été atteint primitivement ou secondairement. 

Mérastases. — Quant au cancer métastatique du larynx, il 
n’est pas moins exceptionnel. Tous les auteurs qui traitent — 
de cette question sont frappés de sa rareté et rappellent que — 
des laryngologistes comme Fauvel, Schritter, Mackensie, 

n’en n’ont pas observé un seul cas. _- 

Molinié dans son ouvrage sur les 7umeurs malignes 
larynx, en rapporte quelques observations qu'il ne nous a pas Z 
été possible de retrouver toutes. Sendziack, dans son livre 
sur les Tumeurs malignes du larynx et leur traitement, od 
rapporte un certain nombre de cas. Mais en remontant aux 
observations originales on se rend compte qu'un certain — 
nombre sont tres discutables. I] cite notamment un cas de ye 7 
Sands de cancer du larynx consécutif a une tumeur du rein, 
des surrénales et de l'uretére, alors qu’en réalité ils’agit tout 
au contraire de cancer primitif du larynx ayant donné nal ne 25am 
métastases dans le rein et les glandes surrénales. : 

Il faut en somme remonter jusqu’a la these d’agrégation —__ 


x 
: 


342 LANNOIS ET MONCHARMONT. 


de Schwartz, en 1886, pour trouver une observation indis- 
cutable de métastase. Nous avons recueilli il y a quelques 
jours. dit Schwartz, grace a lobligeance deM. Cadier, un 
fait pour lequel il nous manque malheureusement le con- 
tréle anatomique. Malgré cela il a pour lui tant de pro- 
babilités que nous n’hésitons pas a le citer. Il s‘agit d'une 
femme de 42 ans, opérée il y a 3 ans, d'un cancer du sein. 
Depuis 5 mois elle a la voix voilée et voici ce qu’on trouve a 
lexamen : Du cdté du larynx une tumeur envahissant la 
région aryténoidienne et la région aryépiglottique droite 
ainsi que la corde vocale supérieure de ce cété. Du cdoté de 
l'aisselle correspondant au sein enlevé existe une récidive 
ganglionnaire manifeste ; enfin, du cété opposé, un gros 
noyau cancéreux dans le grand pectoral au-dessous de la 
clavicule. Nous n’hésitons pas a admettre une généralisation 
d'un cancer du sein dans les ganglions, le grand pectoral et le 
larynx. Le malade accuse actuellement des étouffements 
et de la difficulté pour avaler, la tumeur laryngée acces- 
sible au doigt et résistante ne se laisse pas déplacer. 

L’observation d’Isambert, citée par Sendziack et par Moli- 
nié, est tres discutable et elle est réfutée par Schwartz. Il 
s’agissait d'un cancer épithélial polypiforme du larynx chez un 
homme de 50 a 60 ans qui avait en méme temps un cancer 
du prépuce. Mais lequel des deux avait étéinitial et n'y avait- 
il pas une simple coincidence ? Aux cas précédents nous pou- 
vons ajouter le fait que Moure signale dansson ouvrage surles 
maladies de la gorge : cet auteur observa, chez un malade 
porteur d'un cancer du rectum, un néoplasme du repli ary- 
téno-épiglottique gauche et de l’entrée de l’wsophage. 

Landgraff dans un article cité plus haut résume une obser- 
vation d’Eppinger ol cet auteur note dans un cas de carci- 
nose généralisée dorigine cutanée un point métastatique sur 
la bande ventriculaire gauche. 

Enfin a la Société des Sciences médicales de Lyon, en 18%, 
Gare! et Chapuis présentérent un cas d’épithélioma du larynx 
par métastase. Chez un homme ayant une dégénérescence 
cancéreuse d'un ulcere de jambe on pratique une amputation. 
Trois semaines aprés apparaissent.des troubles respiratoires 
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suivis bientot de phénomenes d’edéme de la glotte. On fait le 
tubage qui soulage le malade; mais lorqu’on enleve le tube > 
le cornage reparait. Le lendemain le malade meurt malgréla 
trachéotomie. 
A Vautopsie : quelques ganglions au pli inguinal, pas de géné- 
ralisation viscérale, lépiglotte est indurée, et la corde vocale 
supérieure détruite. IL s’agit évidemment d'un épithélioma 
du larynx par métastase consécutif a un cancroide développé — 
sur un vieil uleere de jambe. L’examen histologique, ulté-— 
rieurement pratiqué, démontra qu'il s'agissait d’un épithé-_ 
lioma a type corné. 
En résumé, les métastases néoplasiques authentiques auni- 
veau du larynx sont des faits exceptionnels. Nousn’avons pu en 
-recueillir que 4 observations qui paraissent indiscutables. 

Les cancers secondairement greffés sur le larynx analogues” 
au cas que nous rapportons sont également rares; et cette 
-__rareté tient aussi 4 ce fait que dans beaucoup de cas les 
observations manquent de précision sur la localisation initiale 
: du processus cancéreux et que le plus souvent le contrdle. 
anatomique fait défaut. 


u Pour ce quiconcerne les sarcomes, quisont également tres 

-Tares, nousrenvoyons a article de Caboche et Paisseau qui, a 

_Voccasion d'un eas personnel, rapportent les plus récentes sta- 
a  tistiques, celles de Hugo Bergeat et Massei. 

Rappelonsseulement quedans le cas de Cabocheet Paisseau 

il s'agissait d'un homme de 54 ans qui présentait une tumeur 

pita ta et a lautopsie duquel on trouva une tumeur 

mammaire gauche et une grosse masse rétro-sternale. Cette 

derniérefut considérée comme la tumeur primitive, les noyaux 

7 mammaires et laryngés comme secondaires. La tumeur était 

sarcome globo-cellulaire. 
lescing observations de Massei, dont trois avec examen 


histologique, il existaitdes sarcomes hémorragiques multiples | 
de la peau avec coexistence des mémes tumeurs au niveau du — 


larynx. Plus récemment Hjort, de Christiania, a constaté la 
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- coexistence de sarcome du larynx et de la base de la langue 
avec des tumeurs de méme nature de la paume de la main. 
Dans tous ces cas la filiation des accidents n'est pas établie 
certitude et il est d’ailleurs permis de penserqu’il s‘agit 
de tumeurs multiples, de sarcomatose généralisée, atteignant 
le larynx au méme titre que la peau. 
Enfin comme une véritable curiosité on peut signaler l'un 
— des cas de Hugo Bergeat ou ils’agissait de sarcome mélanique. 
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DES ANALGESIQUES LOCAUX ET DE LEUR EMPLOI ~ 
EN CHIRURGIE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
i (Suite) 


Par LE MEE, 


NOVOCAINE, 


La novocaine découverte en 1904 par le P* Einhorn et par 7 
Uhlfelder est une base de synthese de la famille de la sto- 
vaine et représente le mono-chlorhydrate de para-amino-ben- 
zoyl-diéthyl-animo-éthanol ayant pour formule. 


co AZ He 


novocaine s’obtient en mélangeant une solution aqueuse 

de para-amino-benzoate de sodium avec une quantité équimo- 

léculaire de bromure d’éthylene, ce qui donne le para-amino- 

_ benzoate de iaiaiiad dont la formule répond a la suivante : 
7 CO? CH? CH? Br 


Chauffé a autoclave a 120° en solution alcoolique avec 
- 2molécules de diéthylamine pour une de para-amino-benzoate 
 debrométhyle, il fournitle para~amino-benzoyl-diéthyl-amino- 
 éthanol. Celui-ci lavé a l'eau puis dissous daus l’éther et pré- 
cipité a chaud par une solution alcoolique d’acide chlorhy- 
z en guantité légerement insuffisante pour obtenir tout 
le dérivé aminé, laisse de fines aiguilles blanchatres inodores, 
& saveur ameére, solubles dans et dans l’alcool. Ce sont 
cristaux de novoaine. Cette nouvelle substance a été bien 
_ étudiée par Biberfeld de Breslau sous la direction du P* Filehne 
_ par Braun, Danielsen, Duhot, Schmidt, Scrini, Reynier qui 
sont au nombre des premiers expérimentateurs. Plus récem- 
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_ ment Pequand et Dreyfus, Valter dans une thése tres compléte 
‘hous ont fait connaitre les derniers travaux inspirés par leur 
maitre, le Reclus, sur les propriétés dela novocaine, venant 
_ continuer les résultats cliniques obtenus par. Heineske et 
_ Laeven, Liebl, Reynier, Pare, Berdjaew, Cramer, Blondel, 
- Chaput en chirurgie générale. Ses caractéres chimiques et 
pharmacodynamiques ont été précisés dans une thése récente, 
celle de Chamlian. 
La novocaine est soluble dans son poids d'eau et supporte 
sans se décomposer soit l’ébullition, soit 4 autoclave une 
_ température de 120° a 130°. Ses solutions se conservent trés 
longtemps pourvu que les flacons ou les ampoules qui les 
- eontiennent soient parfaitement stérilisés et en verre teinté. 
_ Elles sont incolores et ne doivent pas ou du moins a peine 
- rougir le papier de tournesol. Ce léger degré d’acidité aug- 
- mente au contact de lair et se manifeste alors par l'appari- 
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_ Cuapur. — Une année d’anesthésie lombaire & la novocaine. Gaz. des 
-H6p., 1940., p. 677. 
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nm d'une teinte jaunatre que prend le liquide. Done, des 
que les solutions de novocaine commenceront a jaunir, il faudra 
les laisser de cdté; sinon lon risquerait de déterminer une 
réaction douloureuse et surtout des lésions au niveau des 


générales des alcaloides, c’est-a-dire donne un précipité avec 
de réactif mercurio-potassique de Tanret, le réactif de Neissler, 

— le réactif iodo-ioduré de Bouchardat, les réactifs acéto et citro- 
_picriques d’Esbach. 

___ La solution au bichlorure de mercure et de nitrate d’argent 
dorne un précipité blanc, la solution iodée un _précipité 
_brun. Enfin il faut savoir que tous les alcalins, sauf le bicar- 
_bonate de soude, nous verrons tout a l’heure l’importance de 
cette exception, provoquent dans la solution a 4 p. 100 un 

a précipité blane soluble dans l’aleool et léther. Il est done 

___ préférable de prendre les mémes précautions que nous avons 

 signalées au sujet de la stovaine, c’est-a-dire de laver plusieurs 

fois & Teau distillée la seringue qui vient de bouillir dans 
la solution boratée ou carbonatée. Le chlorure de zine, le 
_ tanin, les sels mercuriaux, en particulier le calomel, le bichro- 
mate et le permanganate de potasse, les sels d’argent ne 
- doivent pas lui étre associés. 

Mode d’action et toxicité. — Localementla novocaine 
-solutée aux titres de 1 a5 p. 100 n’a aucune action irritative 
aussi bien en injection hypodermique que mise au contact 

d'une muqueuse. Par contre l’injection de solutions a 10 p. 100 
est légérement douloureuse et irritante, mais il s’'agit la 
trouble passager puisqu’en déposant des cristaux de novocaine 
sur la conjonctive d'un lapin, celle-ci, aprés une légeére altéra- 
_ tion de son épithélium, reprend son aspect normal au bout 

de deux heures. Or nous savons que cette méme expérience 

répétée avec les cristaux de chlorhydrate de cocaine occasionne 
des troubles graves et des lésions profondes de la cornée 

aboutissant au Jeucome. Dissoute dans du sérum pbysiologique 
: au lieu d'eau distillée, la novocaine n’a plus aucune action 

a irritative ou douloureuse et détermine une analgésie complete 

dans presque tous les cas. 

Actions sur le systéme nerveux périphérique. — 


x 


tissus mis au contact. La novocaine présente les réactions. 
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L’analgésie apparait plus ou moins rapidement: aveclasolution 
Eee a1 p. 100 elle est presque immédiate quand il s’agit d’injec- 
tions hypodermiques (Reclus); elle ne survient qu’au bout 
de 2 a 3 minutes quand il s'agit d’applications sur une mu- 
queuse. Et tandis que la premiére dure 20 minutes, de 30 a 
_ 50 minutes, dit Blondel, la seconde disparait aprés 12 a 15. 
re; minutes. Dans les deux cas on n’observe aucune modification 
dans la structure des fibres nerveuses et il semble bien que 
lanalgésie novocainique réalise ainsi parfaitement le phé- 
noméne de Ja section physiologique dans sa conception la 
plus exigeante. 

Les résultats seraient encore plus probants d’apres Liwen | 
en employant le bicarbonate de novocaine dont Vaction est 
plus intense et plus durable que le chlorhydrate. Pour le pré- 
parer, on fait d’avance un mélange de novocaine, de chlorure _ 
mu de sodium, et de bicarbonate de soude parfaitement secs. Au 

7 moment de l'emploi on dissout ce mélange dans la quantité 
voulue d'eau distillée. Voici la formule proposée. 


Bicarbonate de soude pur. ...... 
~Chlorure de sodium .......... 
-Chlorhydrate de novocaine....... 08,60 
ie _ Actions sur le systéme nerveux central, elle a une 


aetion trés peu marquée. Seules des doses fortes détermi- 
ment une légére excitation avec quelques convulsions ébau- 
ss les doses toxiques agissent comme paralysants bulbo- 
médullaires (Pouchet). 
_ Actions sur le systéme circulatoire et respira- 
_ toire. — D’apres Chamlian il semblerait également que la 
 novocaine n’ait aucune action sur le et qu'elle agit 
principalement sur la respiration et encore faut-il user de 
doses toxiques pour voir se produire des accidents. L’injection 
_ intra-veineuse de doses moyennes de novocaine a 4 p. 100 
détermine une chute brusque de la pression, puis une réas- 
-cension assez rapide se produit. La respiration est d’abord 
 ralentie, puis devient spasmodique et accélérée. 


_ Lawen.—Sur l’adjonction de novocaine aux solutions de bicarbonate 
_ de soude pour l’anesthésie locale. Munch. Méd. Woch:, 1910 p. 2044. 
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Elle n’est ni vaso-constrictive ni vaso-dilatatrice, cette 
indifférence vasculaire est pratiquement vraie et de toutes 
-facons certainement beaucoup plus marquée que celle des 
autres succédanés de la cocaine. Pourtant, a doses concen- 
“trées, elle a tendance a produire des effets plutot légérement 
_hyperémiques (Mahé), mais nous verrons, en mentionnant 
les travaux de Braun et Biberfeld, qu’additionnée d’adré- 

naline elle provoque au contraire une anémie plus marquée 
que ne le ferait la méme quantité d’adrénaline seule. 

On n’a signalé aucune modification physiologique ou struc- 
turale de lappareil rénal et digestif apres l'emploi de novo- 
caine; de méme aucune action sur la pupille, l’'acéommoda- 
tion et la tension intraoculaire. 

Crest dire par conséquent que les accidents d'intoxication 
sont tout a fait exceptionnels. Polet a noté deux menaces 
syncopales, Lavocat dans sa these ne relate qu'un cas d’into- 
-xication, celui de Kehr (de Stettin) et Coffart dans un mémoire 
récent en publie une observation personnelle du plus haut 
intérét : il s'agit d'une malade atteinte de gingivo-stomatite 
érythémato-pultacée qui dés la premiére piqire de novocaine- 
—adrénaline a 20 p. 100 éprouva une sensation de lour- 
deur centrale et resta en état subsyncopal pendant plus de 
5 heures. A vrai dire il s'agit la de cas complexes ou l’émoti- 
vité doit sans doute étre incriminée, 4 moins que l'on admette 
avec Cladel (these de Lille 1910) que la cocaine et la novo- 
caine ont peut-étre un défaut, « celui de mettre le malade dans 
un grand état d’hyperesthésie nerveuse et sensitive » auquel 
- peut se joindre « un certain degré de spasme respiratoire ». 

L'intoxication chez lI’animal passe en effet par deux 
périodes. Dans une premiere, surviennent des phénoménes 
dexcitation qui ne durent que peu de temps, puis au bout de 


Mank. — La novocaine en odontologie. Presse médicale, 17 juillet 
1909, ne 57, 

Poter. — Au sujet de 623 injections anesthésiques. Soc. belge 
de Stomatologie, 17 janvier 1909 (cité par Nogué). 

Lavocat. — De quelques anesthésiques locaux employés en chirurgie 
dentaire. Thése Lyon, 1910-1941. 

Keun. — Deutsche Monatsch. f. Zahnheilk., janvier 1940, p. 48. 

Corrart. — Accidents graves consécutifs & une injection de novo- 
caine adrénalinge. Revue de Stomatologie, mars 1914, n° 3. 
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20 minutes environ les muscles sont agités de légers trem-_ 
blements fibrillaires. et les extrémités se paralysent. Dans 
une seconde phase l'animal est pris de convulsions qui de- 
viennent de plus enplus intenses, de dyspnée et, si la dose de 
novocaine est suffisamment élevée, les crises de suffocation se 
succédent sans interruption pour aboutir 4 la mort par syn- 
cope respiratoire et cardiaque ; le ceeur s’arréte en diastole. 

Mais pour obtenir ces phénomenes il faut employer des 
dosesde novocaine, de beaucoup supérieures a celles dont on 
a besoin en général. 

En injections intraveineuses chez le lapin la dose toxique 
moyenne immédiate est 08,063. 

En injections intrapéritonéales chez le cobaye elle est de 
0&,50 par kilogramme d’animal (Piquand et Dreyfus). En 
injections sous-culanées, dont les résultats sont pratique-— 
ment plus intéressants, la dose toxique minima, c’est-a-dire — 
celle ot débutent les premiers accidents, est de 08',30 chez — 
le lapin (Dastre et Reynier). Biberfeld donne les chiffres de 
08,35 pour le chien, de 08,25 pour le cobaye, Chevalier celui 
de 08',45 pour le chat par kilogramme, comme représentanl — 
des doses insuffisantes 4 donner la mort. Reyniera pu injec- 
ter jusqu’a par kilogramme d’animal (un cas de 08',75). 

Heinecke et Laeven considérent également que la dose 
mortelle n'est pas inférieure a 73 centigrammes. 

Pratiquement chez 'homme on a pu injecter successive- 
ment, au cours dinterventions chirurgicales, des doses dont 
le total atteignait 60 centigrammes, 70 (cas récent de Chaput), 
80, 90et Reynier pense que l’on pourrait aller jusqu’a1 gramme, 
s'il n’était pas parfaitement inutile pour le résultat que lon 
veut atteindre (Blondel). En somme, la dose toxique chirur- 
gicale est au-dessus de O8',50 en injections sous-cutanées. 

Toutefois, malgré cette innocuité apparente, nous devons | 
étre moins généreux lorsqu’il s'agit de nos interventions qui 
portent sur la région céphalique et autant que possible ne pas 

— dépasser 15 centigrammes, ce qui est facile, car, ense servant 

_ dune solution a 4 p. 200 il est bien rare d’avoir besoin de 
plus de quinze seringues de 2 centimétres cubes. 

Modes d’emploi. — 1° Fosses nasales. — On emploie 
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Ja novocaine soit en injection sous-muqueuse soit, en appli- 
-eation locale. 
En injection les solutions les plus communes sont les 


Suivantes : 


Eau distillée . . . 100 grammes. 
Solut. d'adrénal. a 4 p. gouttes. 


ou mieux, afin de rendre linjection absolument indolore : 


$Sérum physiologique......... 100 grammes. 


Brandt a employé des solutions plus concentrées : _ 


Toutefois, comme nous le dirons plus loin, les solutions 
-novocaine-adrénaline ne pouvant se conserver que tres peu 
de temps, et dautre part acquérant leur maximum d’effets 
quand elles viennent d’étre tout recemment préparées, il con- 
vient de faire le mélange au moment méme de son utilisation. 
Par contre, si l'on emploie la suprarénine au lieu d’adrénaline, 
cette précaution est moins nécessaire. On trouve dans le 
commerce des ampoules de 5 centimetres cubes de novocaine- 
suprarénine a 4 pour 200. 


Suprarénine. ... Gals 08,000024 
Sérum physiologique a 9p. 1000... See 


On peut se servir également de comprimés qu il suffit de 
faire dissoudre dans la quantité de sérum voulue. Les plus 
pratiques ont la composition suivante : 


Dissous dans 20 centimetres cubes de sérum physiologique, 
on a la quantité de solution isotonique a 1 p. 200 qui convient 
a tous les cas et qu’on peut, sans dangers, utiliser en totalité. 


I. Novocaine .... O40 
Solut. adrénal. 4 p. 1000. ...... X gouttes. 

Sérum physiologique. ........ 5 grammes. 
Solut. adrénal. 1 p. 1000. ...... X gouttes. 
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AV hépital Laénnec pour toutes les résections sous-muqueuses 
de cloison nous nous servons exclusivement de la solution de 
novocaine-adrénaline a 4 p. 200 dont nous injectons en général 
8 centimétres cubes, souvent méme 4 centimétres cubes, aprés 
un simple badigeonnage a la cocaine a 1 p. 20. C'est une 
dose infime avec laqueMe nous n’avons jamais eu la moindre 
alerte et qui procure une analgésie parfaite méme dans les 
cas les plus difficiles, 4 condition de savoir attendre : il faut 
compter au moins dix minutes entre la derniére injection et 
Vincision de la muqueuse. Et lon dispose encore de 40 a 
45 minutes pour mener a terme l'intervention, ce qui est sulf- 
fisant dans la presque totalité des cas. 

En application locale sous forme de badigeonnages 
ou de lamelles de coton laissées au contact, nous avons eu 
recours tout d’abord a la solution 4 10 p. 100 qu’on préconise 
en pareils cas. Nous la considérons comme insu/ffisante: sur 
11 cautérisations profondes, nous n’avons eu de résultats satis-_ 
faisants que dans 2 cas. Nous employons maintenant la solu-_ 
tion a 20 p. 100. 


Novocaine.... 8 grammes. 
Sérum physiologique. 40 grammes. 


qui semble donner le maximum d’effets qu’on peut attendre” 
de la novocaine en application locale et nous appliquons sépa-_ 
rément |’adrénaline. 

Sur 27 cautérisations pour rhinite hypertrophique nous 
avons constaté que l'analgésie était complete dans 6 cas, 


suffisante dans 11 cas, moins bonne chez les 10 autres malades, 


en particulier chez 6 d’entre eux nous avons di substituer la | 

cocaine a la novocaine. 

- Sur 4 ablations d’éperon au rabot, et 2 ablations de créte 

a la scie nous n’avons obtenu que 2 analgésies suffisantes. 

Nous nous sommes servis également de novocaine a 

_ 20 p. 100 pour pratiquer 8 cornectomies inférieures et 4 cor- 

nectomies moyennes, l'insensibilisation du champ opératoire 

ne fut jamais compléte. Actuellement nous préférons un pro- 
eédé mixte : quiconsiste a pousserune injection sous-muqueuse 
de -novocaine adrénaline a4 p. 200, contre la paroi externe 
. des fosses nasales au bas de linsertion du cornet inférieur, et 
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une autre sur la face supérieure de ce dernier, puis 4 garnir _ 
tout le cornet de lamelles de coton imbibées d’une solution a 
20 p. 100 : l'analgésie est alors parfaite. 7 
Pour les extirpations de polypes muqueux, quel que soit leur = 
point d’origine, la novocaine est secours infidéle, 
car elle n’'agit que par contact direct, immédiat, protongé 
et renouvelé, toutes conditions difficiles a réaliser quand la 
fosse nasale est encombrée de masses myxomateuses qui — ‘Se 
s opposenta la diffusion du liquide analgésique. Pour lesinter- 
ventions sur les sinus frontaux et maxillaires, la novo-adréna- a a: 
line permet de faire soit l'analgésie locale, soit — 
régionale. L’analgésie locale exige deux solutions, lune a — 
1 p. 200 pour linjection interstitielle, lautre 4 10 p. 100 pour 
le tamponnement des fosses nasales et celuide la cavité sinu- 
sale au moment du curettage. On peut également n’employer. 
que la solution de novocaine-adrénaline a 4 p. 200 et faire l’anal- 
gésie par contact au moyen de la solution de cocaine a 1 p. 10° 
(Lombard), ce qui donne de meilleurs résultats. L’anesthésie 
régionale se fait avec la solution a 4 p. 200 dont on injecte 
4 centimetres cubes au contact du nerf maxillaire supérieur, 
elle est habituellement complete dix a vingt minutes apres 
Vinjection et persiste pendant une heure et demie environ i 
(Piquand). 
2° Pharynx. — Il serait précieuxde pouvoir remplacer la ~ & 
cocaine par la novocaine, en particulier pour faciliter les exa- 
mens laryngoscopiques; malheureusement son action varie 7 
suivant les sujets et pour se produire exige plusieurs attou- rae 
chements, voire méme plusieurs frottements successifs qui 
souvent irritent la région. De plus la pénétration intramu- 
queuse demande l'emploi de solutions tres concentrées _ 
(30 p. 100), car elle est tardive, en sorte que la salivea le temps — 7 


d’entrainer la substance analgésique avant que celle-ci ait pu 

influencer les terminaisons sensitives. Chez ces sujets ainsi. 

rebelles, les pulvérisations de solutions a 40 p. 100 ou de 

novocaine en poudre mélangée avec du sucre de lait donnent 

de bien meilleurs résultats. Quant a la saveur désagréable 
dont on se plaint parfois il est facile de la masquer par quel- 

. — ques cristaux de menthol ajoutés au mélange ou a la_solution. 
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L’analgésie tonsillaire ne peut s’obtenir que par injections 
interstitielles, l’application locale est purement illusoire. 
- Quand il s'agit des amygdales palatines il est important de 
 diriger l'aiguille trés obliquement en dehors vers la capsule 
 aponévrotique, puis en haut et en arriére, afin de mettre la 
novocaine au contact méme du pédicule nerveux. L’injection 
simplement poussée en plein tissu amygdalien peut étre suffi- 
~ sante quandon emploiela cocaine, elle n’est pas a recommander 
quand on a recours a la novocaine ou du moins n’est qu'un 
ecomplément del injection parapédiculaire. Sur 16amygdaloto- 
mies nous n’eimes qu'un insucces attribuable vraisemblable- 
ment a une faute de technique, car la novo-adrénaline permet 
d avoirencetterégionde meilleurs résultats. Unelégéredouleur, 
d'ailleurs tres supportable, n’apparait qu’ala findel intervention 
quand on évide la loge amygdalienne, elle est due a la traction 
exercée par linstrument sur le constricteur pharyngé : c’est la 
Vinconvénient de l'anesthésie locale pour lablation des amyg- 
dales palatines, la novocaine ne peut y remédier. Quant a la 
troisieme amygdale, sonanalgésies obtient d’'aprés Ruprecht en 
. poussant une injection par le nez avec uue longue aiguille 
spéciale, apres rétraction du cornet inférieur et en attendant 
dix minutes pour commencer l’intervention. Une telle tech- 
nique, il est vrai, n’est guere possible que chezl'adulte. 
3° Larynx. — Lesavantages que procurel’emploidela novo- 
caine sont nombreux. Sa toxicité pratiquement nulle autorise 
Vusage de doses considérables, par conséquent l’analgésie 
par pulvérisations et instillations ; son efficacité indiscutable 
en injection interstitielle permet en outre de pratiquer avec 
succes l’anesthésie régionale des nerfs laryngés, c’est-a-dire 
les deux modes d’analgésie du larynx les plus recomman- 
dables. 
A. Analgésie par instillations et pulvérisations. — 
La plupartdeslaryngologistes se servent de solutions a 10 p. 100. 
« Nous croyons, dit Piquand, que la solution a 1 pour 20 
et méme a 1 pour 30 est toujours suffisante 4 condition d’at- 
tendre assez longtemps. » Nous ne partageons pas cette opi- 
nion, nous appuyant en celasur nos constatations personnelles 
depuis plusieurs mois que nous employons quotidiennement 
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la novocaine intra-laryngée. Ici nous donnons la préférence : 7 
a la solution a 15p.100 dont on instille 5 centimétrescubesen 
avant de l’épiglotte, dans les culs-de-sac pharyngo-laryngés _ 
et sur les replis aryténo-épiglottiques. Au bout de cing mi- 
nutes on fait une nouvelle instillation de 2 a 3 centimetres — 
cubes directement dans le larynx, en ayant soin de faire cou- 
ler le liquide le long de la face antérieure de l’épiglotte qui a 
été chargée par le bec de la canule. Si au bout de 10 minutes 
l'analgésie n’est pas obtenue on peut en instiller de nouveau 
2a3 centimétres cubes. Piquand estime que la dose totale 
varie entre 4 a 6 centimetres cubes : il veut sans doute par- 
ler de la dose minima, aux dociles 


traire qu il faut employer des doses sinon il et 
impossible d’intervenir utilement sur la région. 
Nous avons essayé de déterminer cette dose moyenne qui — 
--—- répondrait a la majorité des cas en nous basant sur 57 novo-. 
cainisations laryngées par instillation destinées a 
22 cautérisations ignées de lésions bacillaires. _ 


7 cautérisalions ignées de lésions dites de laryngite chronique. é 
4 ablations de polypes des cordes. nae) 


18 ablations de végétations laryngées. 


Les cautérisations ignées chez les tuberculeux laryngésa 
-ilésions uleérées exigent une quantité de novocaine solutée a 

15 p. 100 qui oscille entre 12 et 16 centimétres cubes. Il 
- faut en moyenne 14 centimétres cubes s pour pratiquer les cau- 
- térisations profondes, c’est-a- dire la volatilisation des tissus 
_ malades, et attendre au moins 5 minutes entre chaque instil- 
lation. Sur cing cas semblables nous avons obtenu trois anal- 
gésies complétes quoique ayant détruit au galvano-cautere 


toute une portion de l'aryténoide chez deux malades, la pres- 

que totalité de I’épiglotte chez un autre. 

Pour les laryngites chroniques la quantité de novocaine 
ie nécessaire est moindre, sans doute a cause du revétement 


— purulent qui est moins épais, de lulcération qui est moins 
étendue, et de l’écume salivaire qui est moins abondante : 
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chez deux sujets nous avons obtenu Jinsensibilisation suffi- 
sante avec 9 centimétres cubes ; en réalité il faut compter de 
10 12 centimetres cubes. également la dose qui parait 
convenir pourles ablationsde polypes des cordes mais notre sta- 
tistique ne porte que sur 4cas,ce qui estinsuffisant. Lesdila- 
tations effectuées sous analgésie novocainique ont été péni- — 


supérieure en telles circonstances ot il ne s’agit pas seule-— 
ment d’émousser la sensibilité, mais de combattre lélément 


Spasmodique. 
devons ajouter, il est vrai, que sinous employons 
analgésie laryngée les doses ci-dessus c'est que nous effec- 
tuons la plupart de ces interventions sous analgésie compléte _ 
afin de pouvoir recourir toujours laryngoscopie directe— 


qui exige une insensibilisation ala fois du larynx et de la 
région glosso-épiglottique. Nous n’avons jamais noté le moin- 
accident syncopal ou autre. 
my Les pulvérisations de solutions ou de poudre de novo- 
eaine ne semblent présenter aucun avantage sur les instilla- 
tions : la quantité d’analgésique employée est a peu prés la 
méme, et lirritation est plus grande. 
| Quant aux badigeonnages avec le coton monté ils per 
7 mettent d’user de doses moins fortes, mais le traumatisme 
quils déterminent doit entrer en ligne de compte. En 
résumé il semblerait que la meilleure technique consisterait 
a commencer l'analgésie par badigeonnage de la région péri- 
glottique luette, piliers, base de la langue), puis 4 la conti-— 
nuer en instillant a la seringue la solution de novocaine dans" 
la région glottique. ‘ 
B. Anesthésie régionale. — L’anesthésie régionale 
_ cherche a atteindre deux buts : remplacer ou suppléer l’anal- 
gésie locale, quand celle-ci est insuffisante; permettre |’extir- 
pation dune grande partie ou de la totalité de l’organe. En 
pratique, elle trouve sa principale indication dans le traitement 
des odynophagiques tuberculeux et néoplasiques vis-a-vis 
desquels la novocaine semble se comporter d'une facon assez 
différente. 


On peut se servir de la solution courante novocaineadréna-. 


bles, voire méme douloureuses; l’analgésie cocainique semble 
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line a 1 p. 200 ou bien de la solution novocaine seule a1 p. 
100. Il est préparable de faire chauffer le liquide afinde dimi- 
nuer la sensation quelquefois pénible quil provoque lorsqu’il 
est poussé a l’intérieur des tissus, et augmenter son pouvoir 
analgésique. 

Pour combattre l’odynophagie et la dysphagie des tubercu- 
leux nous injectons 4centimétres cubes de solution adrénalinée 
au niveau de chaque laryngé supérieur. L’anesthésie du 
laryngé inférieur est d’ordinaire inutile, sauf quand il existe 
un spasme tres intense. L’effet est obtenu au bout de 4a 5 
minutes et se prolonge plus ou moins longtemps, ainsi que le 
montrent les résultats obtenus par nous chez 26 sujets et par 
Cuvillier, externe du service, chez 22 sujets. 

La durée maxima de la période analgésique fut de 6 
jours. 


fo Homme de 43 ans. Ulcération occupant le tiers moyen du 
bord gauche de l’épiglotte. OKdéme région aryténoidienne et ulcé- 
ration superficielle sur le sommet aryténoidien gauche. 

Odynophagie surtout marquée pour les solides. 

Injection de 4 centimétres cubes de novococaine adrénaline a 
1 p. 200 au niveau de chaque laryngé supérieur. 

La géne de la déglutition cesse au bout de 4 minutes; le malade 
revient le 7¢ jour, commencant a souffrir de nouveau depuis le 
matin. 


La durée minima fut de 2 heures. 


2° Homme de 37 ans. Uleérations et destruction dela moitié supé- 
rieure de l’épiglotte. Uleération occupant presque toute la bande 
ventriculaire droite, ainsi que Ja corde correspondante. Corde 
gauchen’existant que sur le tiers antérieur, gros oedéme de toute la 
région glottique, otalgie intense. 

Injection de 6 centimétres cubes de novo-adrénaline a 4 p. 200. 
Dysphagie alténuée, pendant 2 heures. Aucune modification de 
l’otalgie. 


La durée maxima fut de 20 jours. 


4° Homme 23 ans. Infiltrationaryténo-épiglottique, ulcérationdela 
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a corde inférieure gauche et infiltration prononcée de la bande ven-. 
triculaire. Dysphagie. 

: Injection de 4 centimétres cubes au niveau de chaque laryngé 
supérieur. Anesthésie compléte au bout de 10 minutes. Durée : 
20 jours. Cachexie rapide. 


La durée moyenne fut de 24 heures a 3 jours. 


Be). 3° Homme 24 ans. Grosse infiltration de l’épiglotte et des aryté- 
as noides. Dysphagie datant de 2 mois. 
- Injection de 3 centimétres cubes de chaque cdté. Au bout de | 

a 5 minutes, le malade peut déglutir facilement. Durée 48 heures. 
ce , 4° Homme 25 ans. Infiltration épiglotte et aryténoides, cordes 

vocales presque impossible examiner. Dysphagie depuis 20 jours. 


Injection de 2 centimétres cubes au niveau de chaque laryngé | 
. supérieur. La dysphagie a disparu pendant 26 heures. 
a. Chez les cancéreux, le soulagement apporté par la novocaine est 
a beaucoup plus durable. 
4° Homme 61 ans (obs. pers.). Epithélioma a point de départ latéro- | 


i. laryngien, uleéré, occupant le sinus pyriforme et la moitié gauche 
ae du larynx. Dysphagie et otalgie trés pénible, adénite bilatérale. ~~ 
Une injection de 4 centimétres novo-adrénaline 1/1200 de chaque 
coté. Diminution de la dysphagie. 
Nouvelle injection de 8 centimétres cubes le lendemain. 
Injection six jours aprés. 
malade peut s’alimenter sans difficulté, l’otalgie est considé- = 
rablement diminucée. Cet état persiste pendant 17 jours. 
b 2° Homme 57 ans. Epithélioma de la bande ventriculaire gauche 
+ franchissant la commissure antérieure. Envahissement de la 7 
: sous-glotte. Odynophagie marquée. 
ig Quatre injections de 8 centimétres cubes 4 24 heures de distance. > 
7 Le malade n’est revenu a la consultation qu’au bout de 34 jours. | _ 
a 3° Homme 53 ans, Epithélioma pharyngo-laryngé, point de dé- 7 
r part paraissant étre au niveau de lamygdale. Dysphagie empéchant 
tonte alimentation. Grosse adénite cervicale. 
sg Six injections de 8 centimétres cubes n’apportent qu'un soulage- 
ment durant les trois heures qui suivent la piqure. 
4° Homme 49 ans. Masse néoplasique bourgeonnante ayant envahi 
En toute la portion gauche du larynx. Fente laryngée droite. Dyspnée ; 
> légére. Otalgie interne et dysphagie. 
Bae, Injection de 4 centimétres cubes au niveau de chaque laryngé 


supérieur. Anesthésie compléte au bout de 20 minutes. 
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Le malade peut s’alimenter facilement. 
Deux jours aprés injection de 4 centimétres cubes. L’améliora- 
tion se maintient pendant 3 jours. 
Injection de 2 centimétres cubes de chaque cdté. La dyspnée a 
complétement disparu, état stationnaire du larynx. 
Le malade est revu 6 mois aprés. Adénopathie considérable, 
- ganglion de la grosseur d’une mandarine sous la mastoide droite, 
- douloureux ala pression. Mais pas dé dysphagie, pas de dyspnée. 


Si maintenant l’on compare les résultats du traitement de la 


dysphagie d'origine laryngée, parla novo-adrénaline, on cons- 


tate immédiatement combien ils different chez les tubercu- 
Jeux et chez les cancéreux. Les premiers ne tirent qu'un béné- 
fice médiocre des injections paranerveuses, le soulagemment 
ne dure que quelques heures et la région cervicale présente 
7 souvent une telle hyperesthésie que les piqures répétées a 
quelques jours de distance sont extrémement douloureuses. 
Les néoplasiques au contraire sont soulagés plus rapidement 
et plus longuement et n’était engorgement ganglionnaire 
qui rend de plus en plus difficile Pintroduction de laiguille 
et son orientation, a condition de s’entourer de toutes les pré- 
cautions aseptiques, linjection de novo-adrénaline consti- 
tuerait un traitement palliatif des plus heureux. 

Au premier abord, une telle différence ne s’explique pas 
aisément. Eneffet, chez le cancéreux, la génede la déglutition 
est due surtout a l'augmentation de volume de la tumeur qui 
constitue un obstacle a la progression du bol alimentaire ainsi 
qu’a l’évolution du processus néoplasique qui, envahissant les 
régions voisines, transforme en bloc rigide une paroi dont la 
souplesse et l’élasticité sont nécessaires pour la déglutition. 
Chez le tuberculeux, malgré que lademe glottique puisse 
étre considéré comme une cause mécanique, le plus souvent 
il s’agit soit d'un spasme pharyngo-laryngé lié a la douleur 
que provoque le contact des aliments sur une ulcération 
méme peu développée, soit d'une contracture musculaire qui 
est de regle autour de tout foyer tuberculeux. En un mot de 
—cancéreux a surtout de la dysphagie, et sa douleur est une 

douleur par compression, le tuberculeux a surtout de l’ody- 
nophagie et la difficulté de la déglutition est due a lirritation 
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_ inflammatoire. I] semblerait par conséquent que la novocaine 
- agissant sur élément douleur doive mieux réussir chez celui- 
ia. Or il n’en est rien. 

est que vraisemblablement il faut faire intervenir un prin- 
_ cipe général a tous les anesthésiques locaux, a savoir leur 
 efficacité bien moindre, parfois nulle, en présence de tissus en- 
‘4 flammés. Ainsi la novocaine soulage le malade porteur d'une 

-tumeur néoplasique non ulcérée, parce qu'il n'y a pas encore 
a infection, son action est moindre chez le tuberculeux laryngé, 
; ” parceque ce dernier dés le début présente uneréaction inflam- 
- *¥ matoire de ses tissus. De méme leffet analgésique plus grand 
delanovocaine adrénaline que dela novocaine seule estenfaveur 
Y, de cette hypothese. Et, 4 ce sujet, nous ferons remarquer que 
= la distinction a apporter dans le traitement des deux variétés 

: de dysphagie est d’autant plus tranchée que la novo-adréna- 
line, sans action sur le processus épithéliomateux, semble 
souvent donner un coup de fouet a l’évolution de la tubercu- 
“4 Jose laryngée, sans doute a cause de l’action locale et générale 

de 'adrénaline. Il est done préférable de réserver au cancé- 
aS veux Ja novocaine-adrénaline et de se servir pour le tubercu- 
leux de la solution de novocaine alcoolisée dont V'injection 
el -- quoique plus douloureuse a un effet plus durable et ne présente 
aa . pas les inconvénients que nous venons de signaler. 

L’anesthésie régionale la novocaine permet également 
de pratiquer toutes les interventions sur le larynx et méme la 
i. _ laryngectomie totale. Lazarraga a employé la solution a 
i*p. 200en ajoutantune goutte de solution d’adrénaline par7 cen- 
timétres cubes. Il conseille d’attendre au moins vingt minutes 
; ~ avant de commencer l’opération : « | anesthésie est alors plus 
-—— ‘gomplete qu’avee la cocaine et je crois qu’au lieu de la co- 
caine, médicament toujoursdangereux quand il s'applique par 
ae " la voie hypodermique a doses élevées, on doit employer la 
A novocaine qui a la méme action anesthésique » (Lazarraga). 
~ Actuellement les observations se multiplient, surtout celles 
4] concernant les interventions en deux temps. 

Pour la trachéotomie il n’est guere de chirurgiens mainte- 
nant qui ne remplacent la cocaine par un de ses succédanés, 
principalement par lanovo-adrénaline a1 p. 200. La quantité 
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de solution 4 employerestde 10 centimetres cubes enmoyenne, 
y compris l’analgésie des plans profonds. Toutefois pour l’in- 
jection intratrachéale destinée a supprimer le réflexe d’intro- 
duction delacanule, il est préférable de remplacer la solution 
a i p. 200 par celle 445 p. 100 dont on instille quelques 
gouttes. Il faut attendre dix minutes au minimum avant de 
commencer l’incision des plans superficiels: lanalgésie est 
alors absolue. 
40 Oreille. — L’analgésie par application directe de novo- 
caine ne peut étre essayée qu’avec des solutions extrémement — 
concentrées. Piquand soutient cependant qu’on peut obtenir — 
une anesthésie complete avec des solutions faibles 4 condi- — 
tion d’attendre assez longtemps et préconise la formule sui-— 
vante : 


Il reconnait, il est vrai, que les « résultats sont un peu va- 
riables suivant les cas ». 

En réalité, seule la solution de novocaine-adrénaline a 
40 p. 100 permet quelqguefois dans les otites avec tympan rouge 
etsans phlycténes de faire une paracentése a peu pres indolore, 
elle est tout a fait insuffisante pour intervenir sur un fond Sak 
de caisse et sur les osselets. 

Comme le dit Haug on ne peut utiliser la novocaine dans — 
Voreille qu’en injections intradermiques, suivant une des" 
nombreuses techniques qui ont été préconisées. Mais l'anesthé- re 
sieest « superficielle et longue a venir » (Molimar). Enrevanche i 
la novocaine a 1/200 injectée sous les téguments et sous le pé-— oo 
rioste permet de faire la trépanation mastoidienne sans la ve 
moindre réaction douloureuse, a condition d’attendre un quart a Es 
d@heure environ, puis d’opérer le plus rapidement possible 
(3 ca cas de Lombard). Elle a donné a notre maitre entiére o.. - 


formique. 

5° Endoscopie. 

Enfin nous avons essayé encore de substituer la novocaine 
a la cocaine pour les examens endoscopiques ; mais, ainsi quil 
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est dit plus haut, son emploi n’est indiqué que pour la laryn 
goscopie directe en faisant usage de la solution a 15p. 100. | 
L’action analgésique est trop longue a apparaitre quand il 
s'agit d’explorer l’arbre trachéo-bronchique. Cet inconvénient 
est encore plus manifeste lors des manwuvres csophagosco- 
piques ot lanalgésie se fait pas a pas et doit étre rapide afin 
d'épargner au malade la réaction post-opératoire qui est tou- 
jours a craindre. 


CHLORHYDRATE DOUBLE DE QUININE ET D'UREE. 


Kutais en 1878 prépara un sel composé de quinine, d’urée | 
et d'acide chlorhydrique qui fut expérimenté quelques années 
plus tard en Amérique par Thibault, Brown, Mac Cartney, 

Graham, Green, Hirschmam, Hoy, Wyeth pour citer les plus 

connus. 

Etudiée dans ses applications stomatologiques par Hermann 

Prinz, Nogué et Delplace, cette nouvelle substance fut 

-_introduite en rhino- laryngologie par Compaired (de Madrid) 

7 qui fit sa premiére communication au Congrés de Séville en 

4910, parGaudier, Fletscher et enfin plus récemment encore 

par Chavanne (de Lyon)et Ephraim (de Breslau.) De leurs tra- 

- vaux résulte que les solutions de chlorhydrate de quinine et 


Tarpauur. — Locale anesthésie avec quinine et hypochlorite d’urée 

Journ, Am. med. Ass., sept. 1907 et 23 avril 1910. of 

Wyeru. — /dem, New-York Polyclinic Journal, janvier 1908. 

Brown. — Idem. Journ. Am. med. Ass., 1908. 

Cartney. — Quinine et hypochlorite durée comme anesthésique 

local. Utah med. Journ. Denver., 1909-40, XXIX, p. 406. 

_ Gronam. — /dem. Long Island med. Journ., 1910, p. 203-205. 

; Green. — Anesthésie locale avec quinine et hy pochlorite d’urée. Journ. 
Am. med. Ass., 1910, p. 1940. 

Hirscamann. — Quinine et hypochlorite d’'urée comme anesthésique 
.-- West Canada med. Journal, 1910, p. 360. 

t; Hoy. — /dem. Journ. Am. med. Ass, 14 mai 1910. 


Compamen. — Congrés d’oto-rhino-laryngologie. Séville 1910. Sur un 
; nouvel anesthésique ‘loc al. Rev. Hebd. Lar., vol. 1, 1914 p- 137. 
Gauprer. — Notes sur l'emploi du chlorhydrate de quinine et d’urée 


- entant qu’anesthésique local, Echo. med. nord, mai 1910, p. 218. Presse 
ror médicale, 1910 p. 500. 
FvLetscuen. — La solution quinine urée en anesthésie locale. 
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durée en injections sous-cutanées ou sous-muqueuses pos- 
sedent un pouvoir analgésique, mais dont il est difficile de 
savoir exactement la cause, le sel de quinine pour les uns 
paralysant les leucocytes, pour d’autres coagulant le proto- 
plasme des tubes nerveux. Quant au sel durée, il est dé- 
montré que sun role se réduit seulement 4 favoriser la solu- 
bilité et la diffusion du premier. Compaired se sert de solu- 
tions aqueuses a 10 p. 100 qu'il laisse au contact de la 
muqueuse du nez ou durhino-pharynx pendant cing a quinze 
minutes. On peut ensuite sans réaction douloureusé faire des 
cautérisalions, des ablations d’éperons et de polypes mu- 
queux. S'ils’agitd interventions plus graves, résections de cloi- 
son, conchotomies ou turbinectomies, il vaut mieux employer 
des solutions plus fortes,au moins a 20 p. 100 (ce qui ne pré- 
sente aucune difficulté puisque le sel est trés soluble) et 
attendre une demi-heure : en ayant soin toutes les cing mi- 
nutes de renouveler les tampons. 

D’aprés Compaired et Fletscher, l’analgésie est relative- 
ment bonne, dure plus longtemps qu’avee la cocaine ou ses 
succédanés (trois quarts d’heure) et surtout ne fait courir 
aucun danger au sujet, méme si l'on se sert de solutions 
extrémement concentrées. 

Pour les badigeonnages, Hertsler, Brewster et Rogers pré- 
parent leur liquide analgésique en faisant dissoudre de 10 a 
20 grammes de ce sel dans 100 grammes d'eau distillée. 

Nous croyons que ce sel entrera peu dans la pratique 
courante, si nous en jugeons par expérience personnelle. 
Nous avons employé des solutions a 30 p. 100 sur 7 malades 
(5 galvano-cautérisations, 1 myxomectomie, 1 éperotomie, 
lanalgésie ne fut jamais suffisante. Chavanne, de son cété, ne 
fut pas plus heureux que nous avec une solution a 50 p. 100 


CuavaNNE. — Anesthésies locales des muqueuses. Rev. Heb. Lar., vol. 
If, 4910, n° 37, p. 305 et Journ. Méd. et Chirurgie pratiques, 10 avril 
1944. 

Epuraim. — Anesthésie non toxique des muqueuses. Monatsch. f/f. 
Ohr., 9° Cahier. 

HertsLer, Brewster et Roceas. — Journ., Am. med. Associat., 23 oct. 
1909. 

HeatsLer. — American Journ. of Surgery., juill.-nov, 1910. 
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et Hermam Prinz en applications sur la muqueuse buccale 
n'obtint qu'une anesthésie trés légere. 

Ajoutons que /a moindre intervention implique une 
préparation insensibilisatrice d'une demi-heure qui souvent 
ne fait quexagérer l'état dhyperexcitabilité morale du sujet 
et constitue de toutes facons une perte de temps appréciable 
pour le chirurgien, que ’amertume dela solution est beau- 
coup plus désagréable que celle de la cocaine et qu’enfin le 
renouvellement des tampons que l'on doit faire toutes les 
cing minutes irrite la muqueuse et prédispose aux hémor- 
ragies. Les conclusions de Compaired ne sont dailleurs pas 
tres éloignées de celles-ci au sujet de la méthode par contact, 
mais, en injection sous-cutanée, l'auteur s’est bien trouvé 
d'une solution al p. 100 pour une trachéotomie et une ablation 
de kyste sébacé du cou : « l'anesthésie se prolongea quatre 
heures dans la région. » Gaudier, lui, se sert de solutions a 
1,2 et 3 p. 100 dont il injecte de 145 centimétres cubes dans 
le tissu cellulaire sous-cutané, ou sous-muqueux, rarement 
dans le derme: « l’anesthésie qui se manifeste cing a dix 
minutes apres linjection est plus locale qu’avee la cocaine. 
Elle diffuse moins et dure plusieurs heures. » Il a pu prati- 
quer ainsi des ablations de tumeurs superficielles, des ouver- 
tures d’abces, des ablations de cornets, des opérations sur la 
cloison. 

Les sels de quinine étant vaso-dilatateurs, on a proposé 
d'ajouter quelques gouttes d’adrénaline ; il y a naturellement 
anémie immeédiate de toute la région, mais aucun autre avan- 
tage, car la préparation surrénale naugmente pas le 
pouvoir analgésique des solutions quiniqueset n’a pas d'uli- 
lité comme hémostatique. En effet Vinjection détermine une 
inflammation séro-fibrineuse assez intense, etl’exsudat qui se 
produit, ainsi que lefait remarquer Gaudier, agit sur les vais- 
seaux comme un tampon « cette hémostase quipeut durer 
vingt a vingt-cing jours est bien différente de celle produite par 
lacocaine ou l'adrénaline dont effet est éphémére, n’étantdu 
qu’a une action sur la musculature des vaisseaux ». 


Compaen. — La vérité eclinigue sur un nouvel anesthésique local 
employé en olo-rhino-laryngologie, El Siglo. med., 14 mai 1910. 
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Quoi qu'il en soit, les partisans de l’analgésie quinique 
sont bien forcés de reconnaitre que les solutions étant for- 
tement acides irritent beaucoup les tissus, ce qui se mani- 
feste par une induration etun edéme qui persistent plusieurs 
heures. La douleur est certainement moins intense en rem- 
placant l'eau distillée par du sérum physiologique, mais elle 
existe quand méme. 

Chavanne, apres divers tatonnements, ayant constaté que 
le chlorhydrate de quinine et durée ne réussit guere 
a état pur, ajoute a ce sel du phénol, du menthol et de l’adré- 
naline, mais il supprime l'urée, qui présente entre autres 
inconvénients d’amener la solidification du mélange. 

Sa formule est la suivante : ) ee 


“ 
Adrénaline pure. ........... 5 milligrammes. 


as Le liquide ainsi obtenu est sirupeux. On en dépose quel- 
ques gouttes sur un porte-coton avec lequel on touche les par- 
ties a insensibiliser. Le résultat est immédiat, la muqueuse 
blanchit légérement, se rétracte, ce qui est tres utile quand il 
s’'agit des cornets, et devient insensible. Chavanne a pu ainsi, 
en opérant de suite apres l'application, faire sans douleur des 
cautérisations profondes des cornets inférieurs, enlever des — 
éperons de la cloison au rabot de Carnalt-Jones. 
Au premier abord, dit tauteur, « on pourrait croire caustique — 
un semblable mélange ; il n’en est rien, le camphre a la 
propriété de supprimer la causticité du phénol auquel on le~ 
méle a parties égales; le menthol qui est un camphre semble — 
jouir des mémes propriétés. » Il est permis de se demander — 
pourtant si phénol, menthol et adrénaline n’ont pas un réle— 
prépondérant dans le mélange analgésique de Chavanne. 
L’auteur réfute d’avance cette objection: « Sans le chlorhydrate mn 
de quinine, dit-il, l’efficacité est nettement moindre. » 
Quelle que soitl’action propre de chacune de ces substances, 
il est certain que l'ensemble constitue un succédané du mé-— 
lange de Bonain, important a connaitre, car il est utilisable 
chez les enfants et les sujets par trop sensibles a la cocaine. 
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 Derniérement Ephraim (de Breslau) I’a accusé de ne — 


qu'une anesthésie fugitive et superficielle et de provoquer une 
petite nécrose épithéliale 4 cause de sa forte teneur en acide 

ag “§ phénique qui le rend en méme temps un peu toxique. Aussi 

propose t-il le 

BICHLORHYDRATE DE QUININE ET D'ADRENALINE. — C’est un com- 
— posé qui se dissout facilement dans l'eau et se stérilise aisé- 
ment. Ses solutions sont incolores, supportent |’ébullition ré- 
__-pétée et ont un pouvoir analgésiant trés intense. 

On les emploie soit en applications locales, soit en injection 
 sous-muqueuse. 

Fosses nasales. — Ephraim préconise la solution aqueuse 

~ a50p. 100. Les badigeonnages répétés ou les applications 
_ prolongées ne provoquent aucune réaction douloureuse. L’a- 
— nalgésie est obtenue assez rapidement, la pituitaire prenant 
une coloration rosée ou blanchatre suivant la proportion de 
suprarénine. 
‘(oan En injections sous-muqueuses le bichlorhydrate de quinine 
et de suprarénine détermine tout d’abord une légére sensation 
- de cuisson, mais l’analgésie est tres rapide. Il semble méme 
— que l’action ischémiante de la suprarénine soit considérable- 
- ment renforeée parla présence du sel de quinine. Ephraim dit 
que l’effet hémostatique se prolonge pendant 48 heures. 
a Larynx. — La solution a 50 p. 100 ne doit pas étre em- 
__ ployée, car elle détermine un spasme non seulement tres pé- 
_nible, mais dangereux, et comme d'autre part les solutions 
- moins concentrées ne fournissent qu'une analgésie insuffi- 
- sante, le nouveau sel composé ne peut étre d’aucune utilité, 
au niveau du larynx. 

Trachée. — Pour les interventions trachéales, le mélange 
donne les meilleurs résultats : lanalgésie est complete, 
dure tres longtemps, n’a pas d'‘influence nocive sur |’épithé- 

lium respiratoire; 2 centimétres cubes de la solution a 10 
p. 100 suffisent la plupart du temps. 
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ANESTHESINE ET SUBCUTINE 


Lianesthésine decouverte en 1890 par Ritsert de Francfort 
a pour formule 


~ve 


C'est l'éther éthylique de l’acide para-amido-benzoique, 
poudre blanche, sans gout, sans odeur et qui, déposée sur la 
langue, a la propriété d’atténuer la sensibilité générale = ahs 
gustative. Elle se dissout mal dans l'eau froide, mieux dans 
leauchaude, tres facilement dans l’éther, le chloroforme, l’al- 
cool, l'acétone et lhuile, ce dernier dissolvant étant le plus 
employé. Les solutions peuvent étre stérilisées sans incon- _ 
vénient et conservées plusieurs mois avec toutes leurs pro- — 
priétés. 

Des son apparition l’anesthésine fut expérimentée en Alle- 
magne par Binz, Koberts, Filehne, Ehrlich surtout par Dunbar — 
et von Noorden ; en France par Chevalier et Courtade qui 7 
constaterent que l’analgésie était tres rapide, deux minutes 
au plus, pouvait se prolonger fort longtemps, deux heures | 


au moins, réussissait méme en tissus enflammés (Ramnstheadt), 


pas de troubles généraux, car la toxicité de l'anesthésine est 
extrémement faible. Il faut atteindre, en injections intrapér a 
tonéales ou intraveineuses, la dose de 85 ou 90 centigramnes | 
par kilogramme chez le cobaye et de lapin, 75 chez le chien 
pour voir apparaitre les convulsions et les modifications res- 
piratoires. Un détail est a retenir c'est le changement de colo- 
ralion du sang par formation de méthémoglobine (Duplan) au 
début de l'intoxication. L’anesthésine fut expérimentée en 

_ rhino-laryngologie par Kossel, le mélange : 

Late 


lindifférence vaso-motrice étant absolue, ne reece 


Kopgats et Binz. — Ber lin. Klin. Woch., 1902, n° 47, p. 273. 


Berlin. Klin. Woeh. 2908, IV 52, 
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convient a lanalgésie par contact. 


2 


a) Chlorhydrate d’anesthésine. .. . 


Chlorure de sodium ....... 08,15 

Chlorhydrate de morpbine . .. . Oer,015 

Eau distillée stérilisée 100 grammes. 

Huile d’olive. ............ 400 grammes. 


sont indiquées pour l’analgésie par infiltration. On peut de la 
premiere solution injecter jusqu’a 50 centimetres cubes. 
Toutefois, malgré que son chlorhydrate soit plus soluble 
dans l'eau que l’anesthésine elle-méme, celle-ci se trouvait 
en état dinfériorité vis-a-vis de la cocaine et de l’eucaine; 
cest pourquoi Ritsert s’efforca de trouver des sels dérivés 
répondant aux conditions requises. II choisit le plus soluble 
et le moins toxique, c’est-a-dire le sel phénylsulfuré de l’anes- 
_ thésine, désigné en chimie sous le nom d’acide paraphénylsul- 
-furé de léther éthylique de l'acide para-amido-benzoique, 
correspondant a la formule 


42 H2 SO3H — H+ OH e's 
6 


encore appelée Subcutine ou Subcutol. 

La subcutine est un corps cristallisé sous forme de fines 
aiguilles blanchatres, fusible a 195°. A Tencontre de 
lanesthésine, elle se dissout facilement dans l'eau froide a 
raison de 1 p. 100, de 2,5 p, 100 a la température du corps. 
Les solutions sont inaltérables et supportent trés bien U'ébul- 
lition. Mises au contact des tissus, elles ne déterminent ni 
vaso-dilatation ni vaso-constriction, niaucune réaction inflam- 
matoire, (injection est donc indolore (Becker). Bien plus 
la subcutine a une action antiseptique incontestable empé- 
chant le développement de cultures typhiques et cholériques. 

Sa toxicite est encore plus faible que celle de l’anesthésine, 


BECKER. — Subcutine. Minch. med. Woch., 
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comme I’ont montré les travaux de Ritsert, Koberts et Binz, 
Spiess, Kenrel, von Noorden et Fontan. Avec 8 grammes de _ 
principe actif par injection chez un chien de 2 kilogrammes — 
onn’observe aucun trouble. L’injection de 2grammesde subcu- 
tine reste également sans effet. Il faut atteindre 1&",6 par kilo- 
id gramme d’animal pour que les premiers phénomenes appa- 
raissent, c’est-a-dire une certaine agitation, etdes mouvements 
convulsifs du train postérieur; encore ne s’agit-il que de 
troubles passagers, qui disparaissent completement, sans 
ine laisser de traces, au bout d'une heure et demie. Chez homme 
la dose dangereuse serait de un gramme par kilogramme, or la ; 
_ dose moyenne est de 08',15, la subcutine est done cing cents 
fois moins toxique que la cocaine et sa puissance analgé- 
 sique est a peu pres égale (Fontan). 
En spécialité on emploie volontiers en badigeonnages une 
solution de subeutine dans l’alcool glycériné : suivant la for- 


Subcutine.. 45 grammes. 


qui a donné a Spiess de tres bons résultats. 
solution : 


100 grammes. 


Chlorure de sodium, . 0s',7 


en injection interstitielle abolit la sensibilité au bout de 4a 

minutes. 

En somme la subcutine rarement employée « est pour les 

_ laryngologistes et les rhinologistes un analgésique précieux, 
surtout en raisou de sa faible toxicité ». 


<= 

Becker. — Subcutine. Minch. med. Woch., 1903, n® 28. 
Spiess. — Miinch. med. Woch., 1902, n° 39, Subcutine. 


Kenre.. — Berlin. Klin. Woch., 1902, n° 52, Subcutine. 
Fontan. — Les dangers de l’injection de cocaine et l’innocuité d'un 

anesthésique nouveau : la subcutine. Thése Lyon 1904. 
Spiess. — Miinch. med. Woch., 1902, p. 614. 
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ORTHOFORME ET CHLORETONE. 


Liorthoforme est I’éther méthylamido-oxybenzoique trés 
- peu soluble dans l'eau. On a essayé de l'utiliser en injections 
-sous-culanées et sous-muqueuses 


Eau distillée. ........ 4100 grammes. 


mais il provoque ainsi une douleur extrémement vive et son 
action est souvent incertaine, toujours insuffisante. 
L’orthoforme n'est plus employé maintenant qu’en insuf- 
- flation, en pommade ou mélangé a la glycérine sous forme de 
pate particuligrement efficace contre les ulcérations doulou- 
- reuses de l’'amygdale et du larynx. C’est un analgésique médi- 
et non chirurgical. 
Le chlorétone (C* H’ OCL*) alcool tri-chlore butyrique 
tertiaire s‘obtient par l’adjonction de potasse caustique a un 
mélange a parties égalesde chloroforme et d’acétone, tandis que 
oa l'anésone on anésine, anesthésique oculaire et dentaire, est 
un mélange de 2 p. 100 d’acétone dans du chloroforme. 

Le chlorétone se présente sous laspect de cristaux 
blanchatres d’odeur rappelant celle du chloroforme et du 
--camphre, ne se décomposant pas a la chaleur ni ala lumiére, 
se volatilisant lentement a la température du corps et fondant 
a 97°. Trés peu soluble dans l'eau froide, il se dissout avec la 

plus grande facilité dans l’acétone, l’alcool pur, l’éther, et le 
 chloroforme ; comme dissolvant on se sert, en laryngologie, 
paraffine liquide, de glycérine, dhuile d’olive ou d’es- 


grammes Peraffine liquide dissolvent . 3 grammes Chlorétone. 
Huile d’olive . 12 
Essence de girofle — 


Sa toxicité est minime (travaux de Piocre, Martinet et 


 Frocre. — Presse médicale, 20 juillet 1907. Comm. Soc. Frang. d’Oto- 
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JENNEY BERNE. — Therapie der Gegenwart. fase. 8, aotit 1911. 
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Wargnier) au point qu'il est souvent employé par voie gas- 
trique comme hypnotique et sédatif dans les affections ner- _ 
veuses a la dose de 0#",50 a 18°,50, mais on peut atteindre 
5 a6 grammes sans voir apparaitre d’accidents. a 
Nous nous en sommes servi comme analgésique post-opé- _ 
ratoire, dans les cautérisations profondes du larynx, par 
exemple. 
En effet au bout demi-heure, quand l'action de la 

cocaine a cessé, souvent apparait de lodynophagie. Celle- 

ci peut étre alors calmée par le chlorétone dont le pouvoir 
analgésique a une durée de 24 5 heures. Ajoutons qu'il est 
possible d’en faire plusieurs applications successives d’autant 
qwil posséde des propriétés antiseptiques qui ne sont pas 
a négliger. 

Lubet-Barbon et Fiocre utilisent le chlorétone soit en poudre, 
soit a l'état de vapeur, ainsi que Boter qui vaporise le sel a la 
chaleur et, par un tube a soufflerie, le projette sur lorifice 
laryngé. Jenny Berne préconise le mélange suivant : 


Essence de cannelle. .......... 08',50 


Nous employons aussi le chlorétone finement pulvérisé en 


lemélangeant a parties égales avec orthoforme afin de calmer 
les douleurs souvent atroces des sujets atteints de grosses 
“ lésions tuberculeuses. Ce mélange est préférable au chlorétone 
qui, aux dires de plusieurs malades, serait audébut un peuirri- 
 tatif. En revanche il n’a aucune action nocive sur le ceur, 
-Testomae et les sécrétions : c’est done un bon succédané du 
mélange cocaine et sucre de lait, sicommunément employé. 
GAIACOL ET GAIACYL 


Le gaiacol synthétique qui s’obtient en éthylisant la pyro- 
téchine par l'action de liodure du méthyle sur la pyrocaté- 
Wanrenter. — Le chlorétone, alcool tri-chlore-butylique. Thése Lille 


1908 (Bibliographie). 
Fiocre. — Loco citato. 
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chine iodée, a été bien étudié au point de vue analgésique par 


Lucas-Championniére et André en 1895, par Rolland et Contant, 
et par Malot en 1897. A cette méme époque il fut proposé par 
Laurens pour remplacer la cocaine en oto-rhino-laryngologie. 

Le gaiacol est insoluble dans l'eau; aussise sert-on comme 
excipient d’huile d’olive désacidifiée. 


La formule : 
Gelacol synthétique. ......... 5 grammes. 
Huile d’olive désacidifiée ....... 4100 


est la plus courante aussi bien pour les injections hypoder- 
miques que pour les applications locales. 

Mis au contact de la pitutaire et méme du tympyan ce 
mélange produit, d’apres Lermoyez, insensibilisation 
remarquable. Toutefois « il est lent dans son action; son 
application doit durer de 15 & 20 minutes, entrecoupée de 
_ badigeonnages faits a plusieurs reprises pendant une minute. 
Ila encore linconvénient de produire dans le nez des picote- 

ments désagréables etsurtout de ne pas rétracter la muqueuse 
des cornets. » 

L’analgésie par injection hypodermique ne survient aussi 
que tardivement, au bout de dix minutes, et dure un quart 

~dheure a vingt minutes. 

En revanche, sa toxicité est trés faible. Il faut chez le 
cobaye injectersous la peau pres d'un gramme par kilogramme 
d’animal (exactement 08,85 a 08,90) et par voie digestive 
plus de 4®°,50 pour voir apparaitre les accidents graves 
qui se traduisent par des mouvements convulsifs des extré- 
mités et ralentissement de la respiration avee inspiration 
brusque et expiration prolongée. La motilité et la sensibilité 
diminuent peu a peu, la température s’abaisse. Mais ce qui 
caractérise essentiellement intoxication gaiacolique, c’est 

d'une part augmentation considérable des sécrétions sali- 
- vaires, bronchiques et urinaires et d’autre part le peu de 
participation de lappareil circulatoire, a tel point quiil 
faut des doses trés élevées pour noter du ralentissement du 
pouls et de l’assourdissement des bruits du cceur. 

Chez l'homme de tels accidents ne furent jamais observés. 
Aussi le gaiacol a ses débuts était-il considéré comme I’anes- 
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_thésique local le plus sir, méritant « de prendre place en thé- 
rapeutique spéciale pour anesthésier les patients qui présen- 
tent vis-a-vis de la cocaine une intolérence sérieuse » 
_(Lermoyez 1897). Mais les années lont fait déchoir du rang 
d’anesthésique chirurgical 4 celui d'analgésique médical que 
Lon emploie pur, contre les angines douloureuses, dissous 
Vhuile, pour le pansement des ulcérations laryngées, 
principalement d’origine tuberculeuse. Toutefois sa causticité 


le rend encore d'un emploi difficile et certains lui préférent 
_ son carbonate, quoique ce dernier soit a peine soluble dans 
Thuile. Il est vrai que le carbonate de gaiacol n’a aucune ac- 
— tion irritante sur les muqueuses. 

Persuadé cependant que le gaiacol et son carbonate se 
- trouvaient handicapés du fait de leur insolubilité dans leau, 

0’ Followell s'efforea de découvrir un nouveau dérivé qui 
- mencourut par le méme reproche et proposa le sel calcique 
du dérivé sulfoconjugué du gaiacol auquel il donna le nom 
de gaiacyl. Ses solutions aqueuses, « de saveur d’abord astrin- 
gente, puis légerement sucrée, ne sont ni toxiques, ni caus- 
iques, ni irritantes ». 

En injections hypodermiques elles détermineraient au bout 
de dix minutes une anesthésie presque toujours suffisante : 
et en certains cas « parfaite ». La solution a 5 p. 100 rouge 
violet tres pale, et celle 4 10 p. 100 rose foneé, sont plutot 
employées en chirurgie urinaire, stomatologie et petite 
chirurgie qu’en laryngologie, ot de nouveaux essais sont 
encore a tenter. On peut sans danger injecter jusqu’a 20 cen- 
tigrammes de gaiacyl. 

D’autre part Barbier a préconisé l'emploi d'un autre dérivé 
‘ig du gaiacol, le monotal, mais lusage ne s’en est pas répandu. 


—  Liacoine a été bien étudiée par Trolldenier qui lui recon- 
— nait de telles qualités qu’on s’étonne vraiment de ne pas voir 


Barsier. — Un puissant anesthésique local, le monotal dérivé du 
gaiacol, Journ. Sc. med. de Lille,1908, p. i735 et Echo méd. Nord, 1908, 
p. 573. 
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le chlorhydrate de diparaanisylmonophénéthylguanidine em- 
ployé d'une facon plus courante. 

Sa puissance analgésique en effet serait comparable a celle 
de la cocaine et d'une durée trois fois plus longue; c’est 
ainsi que la solution a 1 p. 2000 qu’on peut formuler 


Chlorure de sodium......... 0st ,08 
Eau distillée ............ £00 grammes. 


donne par injections dans les tissus une analgésie dune 
heure environ. Son degré de solubilité dans l'eau est de 

6 p. 100, sa doxicité est minime et son pouvoir antiseptique — 
est assez considérable pour qu'une solution simplement sté- 
rilisée par lébullition et mise en flacon coloré se conserve © 
intacte pendant plusieurs semaines. 

Un seul inconvénient empéche sans doute l'acoine 
prendre l’extension qu'elle mériterait, c'est son action lége- 
rement caustique qui rend l’injection douloureuse et consé- 
cutivement détermine du sphacele des tissus. Mais en ne 
dépassant pas le titre de 1 p. 100 on resterait a l'abrideces 
deux dangers. 


HOLOGAINE 


Nous ne ferons que la citer, d’abord parce que nous n’avons. 
retrouvé aucun travail mentionnant son emploi en oto-rhino- 
laryngologie, et ensuite parce que sa toxicilé est au moins 
égale a celle de la cocaine sans présenter aucun avantage. 
« L’holocaine est une combinaison de phénacétine et de para- 
phénétidine obtenue la premiére fois par Tauber. Elle est 
insoluble dans l’eau; son chlorhydrate soluté a 1 p. 100 en 
application locale détermine une vive sensation de brilure, en 

— injection hypodermique il doit étre proscrit, car il a des effets 
graves, 


L’antipyrine ou analgésine en solutions concentrées a 
—-- 80 p. 100 est stérilisable et non toxique. En injection 
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muqueuses, malgré la douleur tres vive qu'elle provoque au 
début, elle procure une anesthésie rapide complete et de 
longue durée, 2 heures (Ephraim). Elle a de plus un pouvoir 
hémostatique assez considérable. Malgré ces qualités, l'anti-— 
pyrine que Saint-Hilaire avait préconisée en rhino-laryngo- 
logieest abandonnéeactuellement. Nous avons vu qu’Ephraim 
s’efforcait de la réhabiliter en l’associant au bichlorhydrate de 
quinine carbamidé et a la suprarénine. Il obtient ainsi un a 
mélange qui, sauf pour la cavité laryngée, « peut remplacer 
la cocaine dans toutes les petites interventions sur les mu-— 
queuses nasale, pharyngée et méme trachéale ». 
L'Ouabaine doit étre rejetée a cause de son inefficacité © 
et de sa grande toxicité (Gellé). = 
La Formanilide Neumann détermine une anesthésie plus 
durable que celle produite par la cocaine, elle persiste une » 
ou deux heures, mais son premier effet est de déterminer une 
sensation de bri/ure tres vive qui la rend pénible a supporter 
(Lermoyez). On peut en injecter de 2 a 5 centigrammes. Les 
solutions destinées a l'analgésie par applications locales sont 
a 10 p. 100 pour les fosses nasales, a 15 p. 100 pour Toro- _ 
pharynx. 
La Nervocidine, dont le pouvoir analgésique est tres faible. 
et les effets toxiques extrémement graves, la dionine dont r 
linstillation et l'injection sont douloureuses, la sténocarpine 
sont employées uniquement en oculistique et en stomatologie. 7 
La Nirvanine, au contraire, peut rendre quelques services ie ; 
en rhino-laryngologie. Elle a été bien étudiée par Joanier qui ls 
a montré expérimentalement qu'elle était neuf fois moins — 
toxique que la cocaine, et par Luxenburger qui a préconisé 
la solution aqueuse a 2 pour 100. Son pouvoir analgésique est — s 
faible. Reynier l'indique comme deux fois plus toxique que | 
la novocaine. 
La Nalicine, découverte, par A. Kirch, estdestinée surtout | a 
4 Tart dentaire. En réalité il ne s'agit pas la d'un corps nou- 
veau, mais d'un mélange, car l’analyse chimique y a décelé 


Reynier. — Note sur un nouvel anesthésique local,la novocaine. Les v 
nouveaux remédes. 1908, n° 1. 4 
4. Zernick. — La nalicine. Le laryngoscope, 1910, p. 95 
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la présence de trinitrine solutée a1 p. 100, de thymol, de chlo- 
rure de sodium, d’eau, d’alcool, de formol, et d’acide phénique. 
Son action spécifique parait due surtout a ladjonction d'un 
gramme de chlorhydrate de cocaine par 100 grammes de 
solution. 

[len est de méme de la codrénine, de leusémine, solutions 
spécialisées de chlorhydrates de cocaine et de chlorhydrate 
d’adrénaline, de leudrénine, solution d’eucaine a 1 p. 100 
et d’adrénaline, de la néocaine surrénine et du mylocal 
employé actuellement par le Moure. 


| 
ADRENALINE 


L’adrénaline C*H'%AzO® est une poudre blane jaunatre 
isolée pour la premiere fois en capsules surrénales par Taka- 
mine et Aldrich en 1901 et qui prit dés le début une extension 
considérable en oto-rhino-laryngologie, grace a ses propriétés 
vaso-constrictives énergiques permettant dopérer en tissu 
exsangue, cest-a-dire dans les conditions les plus favorables. 
Mais «lalealoide de la bande d’Esmarck », suivant le mot 
de Lermoyez, devait recevoir des applications encore plus 
nombreuses, car dés 1902, Dattier, Braun et Elsberg eurent 
lidée del'associer aux anesthésiques locaux eucaine et cocaine; 
ce fut le point de départ d'une série de recherches expéri- 
mentales et cliniques bien exposées dans le travail de Thies 
et dont le résultat constitue pour notre spécialité une de 
ses plus précieuses acquisitions. 

Takamine. — Le principe hémostatique de la glande surrénale. The 
Therapeutic Gazette, 15 avril1901, p. 221. The Journ. of the Am. Associat. 
18 janvier 1902. Revue Hebd. Lar. n° 13, 1902. Med. and. Surg. Journal, 
février 1902, New York States med. Soc., janvier 1902. 

New Jersey states Dental Soc., 16 juillet 1902 

Leamoyez. — Compte rendu Congrés oto-rhino-laryngologie, mai 
1902. Presse médicale, 1902, n° 37. 

Dartien. — Semaine médicale, 18 juin 1902. L’adrénaline. 

E_spere. — Addition d’adrénaline aux solutions employées pour l'a- 
nesthésie locale. Americ. med., 1¢* mars 1902. 

Braun. — L’adrénaline. Archio. fiir Klin. Chir., 1903, p. 541. Vol. 69, 
C. R. Congrés chirurgie allemande. Sem. med. 1903, p. 195. 

Tues. — Observations sur l'adrénaline comme adjuvant des anes- 
thésiques (Thése Leipzig, 1903). 
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Nous ne parlons pas des propriétés générales de l'adrénaline 
— qui ont fait le sujetde nombreux travaux récents et nous nous 
bornerons a étudier son role en tant qu’adjuvant des anes- 
thésiques locaux. 
A. Adrénaline en solution. — C’est solutée qu'elle est 
le plus fréquemment employée non dans |’eau pure, mais dan 


légerement acidulée, suivant la formule 


Solution normale d@’HCl. . 087,10. 

; Chlorure de sodium pur .... 7 grammes 

Chioretone ........... ,5 grammes. 
Eau distillée .......... QS. p. 1000 cc. 


: En réalité, comme on ne peut par les procédés ordinaires 
_ obtenir une solution stable d’adrénaline il est préférable de 
se servir soit du chlorhydrate qu’on trouve dans le commerce 
en solution suivant la formule: 


Chlorhydrate d’adrénaline. ....... 
Chloretone . 


gramme. 
grammes. 


Soit du tartrate d’adrénaline sous forme de tablettes Parke 
a Davis, dosées de telle facon qu'une tablette dissoute dans 
centimetre cube d’eau distillée donne 1 centimetre cube de 
solution d’adrénaline a 1/1000. Le chlorétone ne figure dans 
les solutions qu’a titre d’antiseptique et pour en assurer la 
limpidité. 

_- Lasolution d’adrénaline a 1/1000, qui est la solution mére, 
est incolore, mais s‘oxyde tres rapidement a l’air et a la lu- 
os mieére et devient légérement rosée, sans perdre pourtant de ses 
__ propriétés. On devra done la conserver en flacons colorés et 
hermétiquement bouchés afin d’empécher la formation du dé- 
_ pot brunatre qui indique qu'elle est altérée et inutilisable. 

7 Le dispositif le meilleur nous parait le suivant: 

La solution d’adrénaline a 1/1000 est mise dans un flacon 
 coloré et muni du compte-gouttes normal qui donne 20 gouttes 
centimetre cube de solution. On stérilise a 120°, ce quin’al- 
tere pas les sels d’adrénaline, et sans avoir besoin de débou- 
cher le flacon on utilise la quantité de liquide que l'on désire 
se rappelant que 20 gouttes, c’est-a-dire 1 centimétre cube 


Solution physiologique de chlorure de sodium. Q. 38. p. 1000 ce. 
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de solution & 1/ 1000,contiennent 4 

On peut ainsi faire des solutions étendues a 1 p. 2000, 1 p. 4000, 

1 p. 100 000 qui ont leurs indications et surtout mélan-— 

ger extemporanément l’'adrénaline et l’anesthésique, sans ris- 

quer par le contact de lair daltérer la solution, et d’étre 

foreé de la remplacer au bout de peu de temps, ce qui est 

colteux, l'adrénaline revenant actuellement a 60 franes le 

gramme. 

<a Combinaison de l’adrénaline a4 1/1000 et des anal- | 

gésiques locaux. — On sait que |’adrénaline possede 

pouvoir ischémique extrémement intense en agissant sur les_ 

a éléments musculaires des artérioles dont elle provoque un vé- | 

a ritable spasme, action d’ailleurs purement locale, c’est-a-dire 

indépendante de toute intervention des centres vaso-moteurs, — 

On sait d’autre part que les analgésiques locaux n’ont quune 

ia action de courte durée, car ils sont rapidement entrainés a: - 

la circulation, ce qui exige lemploi de doses assez considé 

rables si l'on veut assurer une insensibilité rapide et prolon- 

4 géedu champ opératoire, surtout quand ce dernier est le siege 

d'une inflammation plus ou moins marquée. Dés lors il est facile 

de comprendre le réle que joue l'adrénaline qui ferme momenta- 
nément a | 'analgésique toutes les issues sur la circulation géné-— 

> rale, le foreant a épuiser localement son action sur les filets ner-— 


ie. veux et les terminaisons sensitives, d’autant que d’aprés Braun | 
ie et Senn les tissus ayant perdu de leur vitalité par absence — 
a d’apport sanguin ne peuvent réagir contre sa présence et lui 

2 offrent un terrain des plus favorables. Enfin quelques onl 

A. vont méme plus loin et soutiennent qu’outre son action isché-— 

mique qui est le premier degré de l’anesthésie, ladrénaline _ 
posséderait certaines propriétés analgésiques, mais il est diffi- 


cile de souscrire A cette derniére opinion, car les raipaaoel 
de Foisy et de Riballier ont infirmé complétement ce qui n’é- 


a qu une hypothese. 

= Quoi qwil en soit de ces données se déduisent un certain. 
nombre de conclusions pratiques qui sont les suivantes : 


Braun. — L’anesthésie locale, bases scientifiques et technique. Chez 
Barth a Leipzig, 1905. 

Foisy. — Presse médicale, 25 mars 1903, p. 24. 
— L’anesthésie, These Paris 1904. 
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L’adjonction d’adrénaline aux analgésiques : 

1° Permet d’employer des doses réduites sans nuire 
au résultat final. — Braun, Aulhorn et Salecker ont montré 
que des solutions de cocaine trés diluées, au point d’étre 
sans action, agissent aussi énergiquement que des solutions 
tres concentrées quand on ajoute une quantité infime d’adré- 
naline. 

Hartwig a trouvé, qu'une solution a 0*',2 p. 100 de coca- 
adrénaline produit le méme effet qu'une solution a 2#* p. 100 
de cocaine pure. 

2° Rend leur action plus rapide. — L’anesthésie co- 
cainique avec la solution a 1 p. 100 est rapide : par contact 
sur les muqueuses elle apparait au bout 30 a 40 secondes; par 
infiltration sous-cutanée elle est immédiate,par injection sous 
muqueuse elle demande une minute. L’anesthésie novocainique 
avec la solution a 1 p. 100 est beaucoup plus lente : par con- _ 
tact surles muqueuses elle n’apparait qu'au bout de 3 minutes, 
par injection sous-cutanée au bout de 2 minutes; par injec- | - 
tion sous-muqueuse « c’est seulement au bout de 10 a 45 
minutes, que linsensibilisation se produit » (Nogué). Or ; 
ladjonction d’une goutte d’adrénaline a 1 p. 1000 par 4.cen- 
timétres cubes de solution de novocaine a 0,50 p. 100 rend 
l'action de cette derniére aussi rapide que celle de la cocaine 
a4 p. 100. 

3° Augmente leur intensité. — II s'agit 1a d'une cons- 
tatation faite par tous les auteurs et sur laquelle insistait déja_ 
Riballier dans sa thése en 1904 quand il disait que «lemélange _ 
donne une analgésie bien supérieure a celle fournie par anes- 
thésique seul ». Le P* Reclus lui a donné l’appui de sa haute $i 
autorité en se basant sur plus de 500 analgésies adrénalinisées, 
exécutées par lui ou par ses éléves. Seul Sikemeier soutient 
que l'adjonction d’adrénaline « n’augmente pas le pouvoir 
anesthésique » ! 


Braun. — Cocaine et adrénaline. Berlin Klinik, n® 4187, 1904. 

— Observat. sur l'anesthésie locale, Munch. med. Woch. 
1906, p. 

SaLecker. — Observat. sur l'emploi des substances surrénales 
l’anesthésie locale, Deutsch. milit. Arztl. Zeitsch., 1904, n° 11. 

Hantwic. — Adrénaline, Wien Zahn Woch., 1903, n° 6 
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4° Prolonge la durée de leur action. — L’expérience 
et les résultats cliniques le démontrent, mais les effets sont 
variables suivant lanalgésique employé 

Avecla novocaine, on observe, parapplication sur le sciatique 
de la grenouille, une légere réaction au bout de 20 minutes 
sil’on se sert de l’'anesthésique seul, et aucune réaction méme 
au bout de 25 minutes s‘il s’agit de novo-adrénaline. Sur la 
cornée du lapin, la durée de l'anesthésie avec la novocaine 
est de 12 415 minutes, elle est de 25 minutes avec la novo- 
adrénaline. Injectée sous la peau de ce méme animal, |’anes- 
thésie par la novo-adrénaline persiste une heure contre 15 mi- 
nutes seulement par la novocaine, le titre des solutions étant 
le méme, cest-a-dire 1 p. 200 (Piquand et Dreyfus). 

Chez homme la novocaine a 08,50 p. 100 donne en injec- 
tion sous-cutanée une anesthésie qui dure 25 minutes ; lanovo- 
adrénaline (1 goutte d’adrénaline au milliéme par 4 centimétres 
cubes de cette méme solution) prolonge l’anesthésie de 35 mi- 
nutes: soit une heure et méme plus (Reclus). 

D’apres Braun ladjonction d’adrénaline aux solutions de 
cocaine triple la durée de l’anesthésie. Au lieu de 20 a 30 
minutes on obtient une insensibilité pendant une heure et 
demie environ. —La solution d’alypine a 08,50 p. 100 produit 
une analgésie qui, sans adrénaline, dure 20 minutes, et avec 
adrénaline de 45 4 50 minutes. 

La stovaine ne parait pas bénéficier des mémes avantages, 
les auteurssontpeu d’accord. D'aprés Blondeau et Miller 
Vassociation avec l’adrénaline augmente la puissance et la 
durée de l’analgésie. D’aprés Braun et Stoll la combinaison 
ne donne pas de meilleurs résultats que la solution pure, car 
les deux substances se nuisent l'une a l'autre ; l'action des pré- 
parations surrénales réprime l’'action anesthésique de la sto- 
 -vaine, tandis que cette derniére fortement vaso-dilatatrice 
supprime l’action anémiante de l’adrénaline. 


Bionpeav. — Sur l'emploi de la stovaine adrénalinée. Journ. de mé- 
decine et de chirurgie pratiques. 25 aout 1905, 
MiiLLeR. —Stovaine comme anesthésique. Sammlung Klin. Vortriige, 
1906, n° 428, XV, eahier 8, p. 495. 
Stott. — Sur la valeur de la combinaison des anesthésiques locaux 
avec les préparations surrénales. Mediz Klinik, 1909, n° 4. 
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L’eucaine B bénéficie aucontraire de l'association a tel point 
que, isolée, sa puissance analgésique est de beaucoup inférieure 
a celle des autres succédanés cocainiques et que, secondée 
parl’ischémie surrénale, elle leur devient comparable (Freund). 

Quant a Ja tropacocaine, ses propriétés anesthésiques et 
ischémiques se trouvent renforcées par la substance surré- 
nale, mais seulement d’une facon modérée (Stoll). 

lf est A remarquer d’ailleurs que l’'ischémie adrénalinique et 
par cela méme la durée de contact del'analgésique avec les 
filets nerveux, est d’autant plus durable que les tissus dans 
lesquels on fait les injections sont a mailles plus serrées. 
Granjon a montré que « l’adrénaline est rapidemment détruite 
si on linjecte directement dans les tissus mous et conges- 
tionnés, que, pour ne pas étre détruite immédiatement elle 
doit étre pour ainsi dire emmagasinée dans un tissu dont la 
densité lui aura permis de séjourner un moment pour sup- 
primer, par une vaso-constriction immediate, l'apport du sang, 
agent de loxydation ». 

C'est ainsi que dans un tissu méme tres vascularisé, comme 
la pituitaire, l'analgésie par la novo-adrénaline a 4 p. 200 en 
injection sous-muqueuse dure de 60 4 70 minutes. Il y a 
done toujours intérét a attendre dix minutes entre linjection 
etle début delintervention puisqu’on dispose d’une durée anal- 
gésique supérieure a la durée opératoire moyenne. 

5° Permet d’opérer en tissus enflammés. — On sait 
- J en effet que sila cocaine peut encore avoir une certaine action 
sur les régions hyperémiées (Sebileau), sessuccédanés n’en ont 

- aucune, car ils sont entrainés immédiatement dans la circu- 
- 7 lation générale par les capillaires dilatés. Il faut done agir sur 
ees capillaires, c’est-a-dire provoquer un spasme de leur tu- 
7 nique musculaire, et rétablirles conditions normales telles que 
_ ja substance analgésique puisse exercer son influence sur les 
terminaisons sensitives: l’adrénaline a précisément ce réle : 
elle provoque la décongestion rapide des tissus et per- 


= 
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Freunp. — Anesthésie locale avec l’eucaine adrénaline. Zentralél. f. 
Gyn., 1904, ne 48. 

Granson. — De l’adrénaline en chirurgie dentaire. Thése Paris 1903 
cité par Nogué. 
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- met a l'anesthésique de produire ses effets. Moure et Brindel. 

6° Facilite l'intervention. — Et de plusieurs facons : les 
_ gsuecédanés de la cocaine ont pour la plupart une indifférence 
-_-vaso-motrice absolue ou bien une tendance a déterminer plu- 
tot de hyperémie locale ; il en résulte que introduction des 
instruments, surtout s‘ils’agit dune intervention endo-nasale, 
est souvent difficile: ladrénaline en apportant ses qualités 

styptiques et vaso-constructives remédie a cet inconvénient. 

Grace a elle également ’hémostase commence avant l’opé- 
~ ration et cette hémostase préventive est d’autant plus pré- 
_ eieuse qu'elle porte sur des vaisseaux qui, en temps ordi- 
_ naire, par leur petit calibre et leur multiplicité, se jouent de 
da pince et obligent 4 tamponner sans discontinuer. Mais cette 
action anémiante est plus ou moins marquée suivant l’anal- 
— gésique : avec la cocaine qui est fortement vaso-constructive 
par elle-méme, lischémie est intense; avec l’alypine elle 
est moins prononcée; avec la tropacocaine et l’eucaine elle 
est tres faible ; avec la stovaine elle est douteuse (nulle pour 
- Braun, existanie pour Schiff et Blondeau). Quant a la novo- 
4 caine, quia plutot des effets hypérémiques, additionnée d’adré- 
__ naline, elle provoque une anémie beaucoup plus forte que 
ne le produirait Ja méme dose d’adrénaline employée seule. 

Quoi qu'il en soit, lanalgésie locale combinée a-l’adrénali- 
—nisation permet done d’opérer plus rapidement, puisque le 
- champ opératoire n'est pas masqué a chaque instant par la 
— compresse, elle permet également pour certaines interventions 
_ de réduire le nombre des aides, quelquefois méme de les sup- 
primer. 
 Enfin Padrénaline empécherait les hémorragies postopéra- 
toires, son action se prolongeant suffisamment pour laisser 
au caillot le temps de s’organiser. 

Mais cette derniére assertion doit étre enregistrée sous 
toutes réserves, Amoins que l’on admette avec Von den Welden 
quel’adrénaline ala propriété dexciter la coagulabilitédu sang. 
Cet auteur, en effet, dans une étude toute récente (Miinch 
— med. Woch., 1911, n° 4), affirme que l’adrénaline administrée, 
_ soit par la bouche, soit par injection hypodermique, augmente 
la coagulabilité du sang pendant une heure un quart a trois 
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heures grace a certains principes qui passent dans la circu- 
lation générale: elle posséderait ainsi un double pouvoir 
hémostatique. 
7° Diminue les risques d’intoxication. — Car l'adré-_ 
naline, « 4 mesure qu'elle ischémie la surface de la muqueuse, 
se ferme progressivement les voies d’absorption par une sorte _ 
d’'auto-régulation heureuse. Et ainsi s‘explique que l’adréna- 
line ajoutée a la cocaine rend celle-ci moins toxique » (Ler- 
moyez). 
On peut admettre en effet que l’anesthésique étant retenu 
momentanément dans le protoplasme cellulaire est & peu pres 
inactif lorsqu’il passe dans le courant circulatoire: en vertu 
de ce principe on a pu injecter ades cobayes des solutions de — 
cocaine adrénaline de neuf a dix fois plus fortes que la dose 
mortelle (Riballier). 
Au sujet de l’alypine et de la novocaine les résultats sont un 
peu différents. C’est ainsi qu’en injection intraveineuse la | 
novocaine adrénaline est plus toxique que la novocaine seule _ 
au méme titre, c’est-a-dire a 1 p. 100 par kilogramme 
d’animal pour la novocaine adrénaline, pour la novo- 
caine), probablement parce que les deux substances passent 
simultanément dans la circulation et ajoutent leur toxicité réci- 
proque au contact des centres nerveux. Cette différence est 
moins nette quand! injection est faite dans le péritoine (50 cen- 
tigrammes + 25 gouttes pour la novocaine adrénaline, 50 
tigrammes pour la novocaine seule) et Piquand ajoule « plu- | F . 
sieurs expériences sur le cobaye, le lapin et le chien nous’ 
ont montré que, méme en injections sous-cutanées, le mé- 
lange novocaine adrénaline nétait pas sensiblement plus toxi- — 
que que la novocaine seule ». oy 
Heineke, Leven et Reynier sont encore plus affirmatifs sur 
Ja supériorité du mélange : pour eux l’adjonction petite 
dose d’adrénaline diminue nettement la toxicité de la novo- | 
caine. 
Quoi qu'il en soit, un fait reste acquis: c’est le danger pos- 
sible d'une injection de novo-adrénaline directement dans le 
systéme veineux. 


HEINEKE. — Leven, ReyniER: V. novocaine. 
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L’adrénaline, eneffet, n'est pasune substance dépourvue de 
toute toxicité, comme le soutenait Takamine et les accidents 
qu'elle est susceptible de déterminer quand on l’adjoint aux 
analgésiques locaux sont d’autant plus intéressants a con- 
naitre que la plupart de nos interventions portent sur des 
muqueuses et en particulier sur la pituitaire dont le pouvoir 
absorbant est considérable. 

Les effets toxiques de l’adrénaline portent sur tout lorga- 
nisme, les vomissements, le ralentissement des mouvements 
respiratoires, les modifications de la diurese, voire méme une 
légére augmentation de la température qui s’observent au cours 
de intoxication en témoignent. Mais l'appareil circulatoire 
et l'appareil nerveux sont encore plus directement touchés, 
ear l'augmentation de la pression artérielle détermine un 
cedéme pulmonaire intense avec contraction du ventricule 
gauche et réplétion du systéme veineux, un ralentissement 
trés notable du pouls coexistant avec de la tendance synco- 
pale et des phénomenes d’angor. Comme troubles nerveux on 
a observé du vertige, de la céphalée, des tremblements dans 
les cas bénins, des convulsions toniques et cloniques, des para- 
plégies (Nogué) dans les cas graves, des phénomenes d’exci- 
tation dorigine bulbo-protubérantielle portant sur le noyau 
du pneumogastrique tellement nets que certains auteurs 
comme Souques et Morel leur font jouer le role principaldans la 
production des troubles cardiaques en s’appuyant sur le fait 
que la tachycardie peut précéder l’hypertension artérielle. 

Mais tous ces accidents surviennent principalement a la 
suite d injections intraveineuses, quand on dépasse 08° ,003 par 
kilogramme d'animal. Les injections sous-cutanées, sous- 
muqueuses, les instillations et les applications qui sont précisé- 
ment les procedés thérapeutiques entrainent plus rarement de 
pareilles perturbations 4 condition d’agir avec la plus grande 
prudence et de varier les quantités d’adrénaline suivant I'état 
général du sujet et lorgane en cause. 

Doses dadrénaline & employer — 1° Suivant les 
sujets. 

L’adrénaline déterminant normalement une augmentation 

de la tension artérielle est contre-indiquée chez lescardiaques 
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Si toutefois la cocaine est contre-indiquée, il 


“2 _ temps que l’analgésique ne doit pas dépasser dix gouttes. Le 
_ Noir a pu cependant en injecter un centimétre cube, c’est-a- 


tion de ce corps dans les voies aériennes inférieures, autant 


= coule du nezdansl’esophage n’entraine aucune conséquence » 
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et les artérioscléreux. Frey a rapporté un cas d’hémiplégie 
persistante survenue au cours d'une opération de Caldwell- 
Lue sous anesthésie coca-adrénaline. De méme l’emploi 
doit en étre proscrit chez les angineux et les jeunes enfants. 
Chez les malades atteints dhypérémie artérielle, chezlesbrigh- _ 
tiques, les hépatiques et les addisoniens, ainsi quechez les 
tuberculeux pulmonaires a la 2° période, il faut user d'une | 
trés grande prudence et en injections sous-cutanées, ou sous- 
muqueuses ne pas dépasser LV gouttes de la solution d’adré- 
naline au millieme pour la quantité totale d’analgésique a 
employer en une seule fois. Une nouvelle dose de Il a HI - 
gouttes pourra étre prélevée quelques instants apres au cours | 
delintervention sil est nécessaire, car l’adrénaline s’oxyde 
tres rapidement et pour cette raison n’a pas d’effets cumula- 
tifs dans lorganisme. 

Suivant Uorgane en cause. — En dans le 


seiestion intraveineuse: c’est ainsi qu’on peut voir surve- 
nir de l’edeme aigu du poumon débutant quelques heures 
apres examen endoscopique. Il est done préférable d’em- 
ployer pour la trachéo-bronchoscopie la cocaine plutot que 
ses succédanés auxquels l’adjonction d’adrénaline est souvent 


_ semble, d’aprés les résultats constatés moins en laryngolo- 

- gie quen médecine générale, que la dose d’adrénaline au 
milliéme instillée dans arbre trachéo-bronchique en méme 


dire XX gouttes avec le meilleur résultat. 
Mais autant les rhinologistes « ont 4 redouter la pénétra- 


ils ont peu de craintes a avoir quand le malade déglutit acci- 
= dentellement les solutions adrénaliniques... le trop-plein qui 


L’analgésie adrénalinisée peut donc étreemployée impuné- 
_ ment pour toutes les opérations portant sur la cavité pha- 


Le Nor. — Bullet. et Mém. Société des hépitaux de Paris, 14 nov. 
1902. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. T. XXXVI, N°40. 1912. 27 
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ryngée et nous ajouterons sur le /arynx. Nous sommes 

plusieurs fois intervenus sur celui-ci aprés badigeonnages a 
novocaine, stovaine, alypine, etc. additionnées d'adrénaline 
et n’avons jamais eu dalertes du cdté des poumons : car 
la quantité de liquidequi franchit la glotte est en général infime. 

La dose minima simplex d’adrénaline par voie buccale est 
d'un quart de milligramme, soit V gouttes; la dose maxima 
simplex est d'un demi-milligramme pour Martinet, soit X 
4 gouttes d'un milligramme pour la pharmacopée allemande : (le 
codex francais n’indique pas de dose maxima, soit XX gouttes. 
Pour Josué la dose pro die est de 2 milligrammes, soit XL 
——-gouttes de la solution de chlorhydrate d’adrénaline a 1 p. 1000, 
pour Netter elle peut aller jusqu’a 4 milligrammes. En résumé 


on peut disposer de XII gouttes environ pour Il’analgésie 
pharyngo-laryngée, car absorption par la muqueuse est peu 
 considérable. 

Bee Au niveau des fosses nasales les effets de l’adrénaline ont été 
bien étudiés par Hebling, Lublins Ki, Josué, Lermoyez et 
i - Aubertin. Mais les auteurs sont peu d’accord : Josué a conclu 


~ alinnocuilé de l’adrénaline mise au contact de la pituitaire 
- méme en employant des doses considérablemont plus fortes 
- que celles dont on se sert en rhinologie. Pour Lermoyez et 
- Aubertin en application « ladrénalisation peut se faire sans 
nul danger... on peut aller jusqu’a trente gouttes de la solu- 
tion 21 p. L000 » (soit 1 milligr. 1/2 d’adrénaline), mais 
en injection, sous-muqueuse « il est prudent au cours d'une 
opération rhinologique ot tout le toxique est injecté en une 
fois, de se contenter de six a douze gouttes de la solution 
~mére au millieme diluée dans une quantité au moins cing 
fois supérieure de solution de novocaine ». 

Dans le service de ’hépital Laénnec on emploie des doses 


Martinet. — A quelles doses il faut prescrire l'adrénaline. Presse mé- 
dicale, 9 février 1910. 

Hevpinc. — Med. Gesellsch. und Poliklinik, 1905. 

Lustinskt. — La suprarénine synthétique sur la muqueuse du nez. 
— Berlin klin. Woch., 1907, n° 43. 

JosvE. — Voir : 

Lermovez Et Aveertin. — Les effets toxiques de l’adrénalisation de 
la muqueuse nasale. Ann. malad. Or., sept. 1909, p. 289. (Bibliographie). 
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encore plus faibles : 16 gouttes de solution d’adrénaline a 
1/100 par centimétre cube de solution analgésicue : la quan- 
tité injectée ne dépasse donc jamais 2 gouttes. 

Pour les injections sous-cutanées, la limitation est moins 
rigoureuse, car l’on n’a jamais besoin d’employer de doses 
considérables d’analgésique comme en chirurgie générale, Il 
est classique de fixer en moyenne 1 milligramme, ‘soit XX 
gouttes, comme dose maxima.Simonn’injecte qu'un demi-milli- 
gramme. Braux et Grasser n’emploient que 1 ou 2 gouttes de — 
la solution au millieme dans une solution de cocaine. 

Et pourtant d’apres un travail récent de Kircheimer les doses 
peuvent étre beaucoup plus considérables : Kraus injecte de 
0¢*,0005 4 1 milligramme en une seule fois, et une dose de 
6 milligrammes, c’est-a-dire 120 gouttes dans les 24 heures. 
Eckert donne jusqu’a 412 milligrammes par jour, et en cas de 
collapsus jusqu’a 2 4 3 milligrammes en une seule fois. Kir-— 
cheimer cote les doses de 1/2 a t milligramme comme pouvant 
étre injectées toutes les heures, voire méme deux fois par— 
heure : « en injections sous-cutanées l'adrénaline doit étre— 
donnée comme le camphre ». Telle est la conclusion de ce tra- 
vail, conclusion qui doit rassurer pleinement le rhinologue. 

En réalité la dose de 2 a3 gouttes suffit pour toutes les in- 
terventions de la spécialité : trachéotomie, laryngectomie, tré- 
panation mastoidienne, etc., et si l’on compare ces chiffres 
avec ceux que nous avons signalés plus haut comme représen- a ¢i 
tant la dose maxima a employer chez les tarés ou les débilités, | 
on en déduira que le schok opératoire doit plus entrer en | 
ligne de compte dans la discussion d'une intervention a faire 
sous anesthésie locale que les risques tres douteux cena 
intoxication adrénalinique. 

On se rappellera ace sujet que lextrait pancréatique re 
étre considéré comme un antidote de la préparation surrénale, 
caril annule ses effets toxiques, supprime les modifications 
circulatoires déterminées par elle, et empéche la production = 

lésions vasculaires. 


~ Ces dangers d’ordre général mis a part, le mélange analgé- 
KircuLemer. — Sur l’action et ledosage de l’adrénaline en injections. 


—sous-cutanées. Mdinch. med. Woch., 1910, n° 54. 
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sique adrénaline présente certains inconvénients locaux. 

Nous ne parlerons pas du reproche qu’on lui a adressé 
d’occasionner quelquefois une escharre ou de la nécrose osseuse 
au point injecté, par suite d'un spasme vasculaire trop intense. 
Pareils accidents ne peuvent survenir que si l’on emploie des 
solutions trop concentrées et surtout trop acides. Mais : 

i° L’analgésique adrénaline détermine une vaso- 
dilatation post-opératoire. 

Cette hypérémie peut n’avoir aucune conséquence, voire 
méme nese manifester extérieurement par aucun signe ; dans 
d'autres circonstances au contraire elle est le point de départ 
d'une hémorragie secondaire plus ou moins grave qu'il faut tou- 
jours craindre et étre prét a combattre (Lacroix), principalement 
quand l’intervention a porté sur des organes ot un tamponne- 
ment post-opératoire est impossible a réaliser. Certains cas 
ont été signalés et plusieurs sans doute ont été passés sous 
silence, d’hémorragies secondaires graves apres amygdaloto- 
mies palatines ou pharyngiennes sous analgésie-adrénaline, 
accidents d’autant plusregrettables que cette méthode au point 
de vue opératoire offre des avantages considérables. 

Au niveau de la mastoide et des fosses nasales l’écoulement 
de sang peut étre conjuré par un pansement compressif et 
un bon tamponnement, mais on ne peut empécher toujours 
infiltration edémateuse. C'est ainsi qu’a la suite de trépana- 
tion sinusienne sous anesthésie locale on voit survenir dans 
la presque totalité des cas un cedéme de la joue qui n'est pas 
imputable ala meche, car il commence a apparaitre des la fin 
de l'intervention et qui doit relever de l'analgésique puisqu’il 
est beaucoup plus rare apres la narcose. Ajoutons, dailleurs, 
qu ilestsans gravité, non douloureux, disparait le deuxiéme ou 
troisiéme jour et ne s'accompagne pas de fiévre, ce qui indi- 
querait un léger degré d'infection, facilement soupconnable au 
premier abord; car : 

2° Les solutions d’analgésique adrénaline exigent 
certaines précautions pour leur stérilisation. 

Portées aune température élevée, elles se décomposent don- 


Lacroix. — L’adrénaline en rhinologie. Concours médical, 14 nov. 
4909, n® 45, 
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grand nombre de qualités, recommandent au contraire de 


de solution nécessaire 4 l’usage immeédiat. 
3° Les solutions d@’analgésique adrénaline ne se 
 conservent que trés peu de temps. 
La chose est évidente pour la cocaine dont les solutions 
doivent étre renouvelées tousles quinze jours: l'adjonctiond’a- 
_ drénaline ne peut empécher leur altération. Ilen est de méme 
— pour les autres analgésiques, alypine, novocaine, etc., car la 
> plupart des verres de commerce étant plus ou moins alealins 
% agissent sur la préparation surrénale, la modifient et en atté- 
, ; 3 nuent considérablement lefficacité. De plus, ainsi que nous 
Jedisions plus haut,l’adrénaline ne peut supporter une ébullition 
prolongée, enfin l'expérimentation et l’observation clinique 
ont montré qu'un mélange fait d’avance est moins actif que 
fait extemporanément. C’est pourquoi dans le service du Pro- 
-fesseur Reclus, au moment de l’opération, on débouche le 
-flaconcontenant 10 centimétres cubes de solution de novocaine 
pure, on y ajoute la quantité déterminée d’adrénaline, c’est-a 
 XXV gouttes de la solution au 1 p. 1000; on agite légerement 
et le mélange est prét a étre employé. 
D'ailleurs cette méthode est a tous points de vue la meil- 
Jeure, puisqu’elle permet non seulement d’obtenirle maximum 
@action analgésique, mais de varier, suivant les cas, la dose 
d’adrénaline. On peut également ne pas stériliser d’avance la 
solution surrénale du commerce, mais juste au moment de 
sen servir, en faire bouillir une petite quantité dans une ca- 
psule de porcelaine ou de métal. On évite ainsi les inconvé- 
ments de Palealinité du verre et l'on dispose d’un liquide dont 
- on peut théoriquement du moins attendre toujours le méme 
effet. 
En pratique on constate souvent que les préparations surré- 
7 _nales ont une action variable, irréguliére, en sorte que; 
7 4° L’analgésie locale donne des résultats un peu dif- 
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un précipité brunatre qui est lindice d'une altération 

- définitive. Nogué dit que les solutions d’adrénaline peuvent _ 
sans inconvénient se stériliser 4 120°. Les divers fabricants, — 7 
qui cependant ont intérét 4 donner 4 leurs produits le plas 
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ne stériliser que par un court chauffage a 100 degrés la quan- 
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_ férents suivant la préparation que l’on emploie: adré- 
-naline takamine, suprarénime, adrénamine, épinéphrine, 
paranéphrine, eudrénal, repirénane, énaline, hémisine, etc. 
_ Aussi a t-on proposéune adrénaline synthétique dont les qua- 
pharmacologiques sont invariables et dont le prix de 
4 revient est de beaucoup inférieur a celui de l'adrénaline orga- 
nique (Stoltz, Joanin). 

: Elle est vendue dans le commerce sous forme de tartrate de 
suprarénine et donne les mémes réactions que l'adrénaline 
- ordinaire. Elle ne parait pas, a part sa composition toujours 
identique, avoir de grands avantages sur cette derniere : solu- 
a tée, elle s’altére également au contact de lair et méme en 
 flacons hermétiquement bouchés au contact de lalealinité du 
a. verre. Dissoute dans la solution analgésique elle ne peut 
supporter gu’'un court chauffage 4 100°, La dose mortelle est 
de 1 a2 centigrammes par kilogramme d‘animal. 
la dose toxique en injection hypodermique est de 10a 142 cen- 
timétres cubes dela solution au millieme. 


Les travaux ne sont pas assez nombreux pour qu’on puisse 

Bes actuellement porter un jugement motivé sur l'adjonction du 
a dérivé de la pyrocatéchine aux analgésiques locaux, malgré 

FORMULES COURANTES 

_Analgésie par injection sous-muqueuse ou 

COCAINE 

Chlorhydrate de cocaine... . . 087,10 

iy’ Solut. d’adrénaline 1/1000. ...... XXX gouttes. 

Horrmann (Hans). — Expériences concernant l'emploi de la supra- 

7 rénine synthétique dans l’anesthésie locale. Munch. med.Woch., 1907, 

ne 43. 

Ss Strottz. — Berliner Berichte, t. 37, IV, 1904, p. 4149. Adrénaline et 
“¥ Alkamine-pyrocatéchine. Ber. der Deutsch. Chem. Gesellschaft, 1904, 
t. XXVII, p. 41-52 
aa Joanin. — Les suprarénines synthétiques, Bullet. gen. Therap. 15 
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trop élevé et doit étre rectifié ainsi: 


Chlorhydrate de cocaine... ..... Oe,05 
Sérum physiologique ......... 10 grammes. 
Solut. adrénaline 1/1000 ....... X gouttes. 


Borger (Arch. f. Laryngol. 1906, p. 524) et Nager 


queuses des doses encore plus faibles : 


Chlorhydrate de cocaine. ...., . 087,25 


Solut. d’adrémaline .......... I goutte. 


pour la cocaine, mais la présence d’adrénaline est i 
nuisible. 
Analgésie par infiltration. — ‘apres Sleich, 


_~nécessaire. 


_ tact. — Il est préférable d’employer successivem 


Ce mélange utilisé surtout en stomatologie est d'un titre 


On peut méme réduire la dose d’adrénaline adeux gouttes. 


Klinik, 1909, n° 25)emploient pour les injections sous-mu- 


EUCAINE. 
Sérum physiologique. ........ 20 grammes. 
Solut. d’adrénaline 1/1000... ..... V gouttes. 

ALYPINE ET NOVOCAINE a 
Sérum physiologique. ........ 100 grammes 
(Solution de Reclus) 
Sérum physiologique ...... .. 100 grammes 
Solution adrénaline ... XVI gouttes. 


est due cette méthode, l'adjonction d’adrénaline pas 


Analgésie par instillation, badigeonnage ou con- 
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Scrum physiologique ........... 50 cc. 
Suprarénine synthétique... ..... . . 08*,00024 
_ Stovaine. —. Les doses sont identiques a celles indiquées | 
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non simultanément la préparation surrénale et l’analgé- 

sique. Nous n’avons done pas a revenir sur les doses conve- 

nables puisqu’elles ont été signalées dans les chapitres pré- 


cédents. 


ADRENALINE A L’ETAT PUR. 


Mais, si dans la généralité des cas, on se sert de la solution 
quiest d'un maniement beaucoup plus facile que la substance 
elle-méme, il est nécessaire parfois d’employer l’adrénaline a 
l'état pur, quand onveut, parexemple, l’incorporer a la mixture 
de Bonain dans la composition delaquelle nedoit entrer aucun 
liquide. Dans ces cas on emploie le chlorhydrate d’adrénaline 
suivant la formule proposée par Coustelau et Lafay, c’est-a-dire 
un milligramme d’adrénaline par trois centimétres cubes de 
mélange. Ainsi adrénalinée au millieme, la mixture de Bonain 
présente un certain nombre davantages : elle sert non seule- 
ment pour les interventions sur l’oreille, mais pour les gal- 
vano-cautérisations de cornets, les turbinotomies a la pince 
et au rabot, les résections cartilagineuses et osseuses, les 
ponctions de sinus maxillaire, les interventions sur les amyg- 
dales, les ablations de végétations adénoides chez l'adulte, 
etc. Elle rend les préliminaires opératoires plus simples, 
elle permet de commencer trés rapidemment l’intervention, 
immédiatement apres le badigeonnage, elle supprime cette 
angoisse, sensation de gonflement du pharynx, de stricture, de 
géne a la déglutition que détermine l’emploide lacocaine seule, 
elle donne une analgésie parfaite, quoique de courte durée, 
elle permet de faire une opération brillante, rapide, indolore 
et exsangue, enfin elle diminue considérablement les risques 
dintoxication cocainique et principalement la tendance 4 la 
syncope. Toutefois usage de ce mélange, par suite de sa 
causticité et de sa teneur en cocaine, exige quelques précau- 
tions. Pour l’oreille la dose convenable est de 5 a 10 gouttes, 


Bonain. — Rev. Hebd. Lar. 1909, p. 689-695. 

Cousteau et Laray. — Lamixture de Bonain adrénalinée au milliéme 
comme anesthésique hémostatique en olo-rhino-laryngologie. La Clini- 
que, 5 juillet 1907. 
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pour le nez de 10 a 15 gouttes, pour le pharynx de 15 a 20 
gouttes, pour le rhino-pharynx on peut employer jusqu’a 40 
gouttes et méme plus (Cousteau et Lafay). 

Malgré la présence d’adrénaline la substitution a la cocaine 
-dalypine, de novocaine, d’eucaine ou de stovaine, n’ a donné 


aucun résultat bien encourageant. id 


Ayant étudié séparément chacun des principaux analgé- 
siques, au point de vue de leurs propriétés et de leurs modes 
d'emploi, il nous est possible maintenant. de les comparer 
entre eux et de tenter une classification en nous basant sur 
les qualités qui sont réclamées d'un analgésique en chirurgie 
oto-rhino-laryngologique : 

I. [1 doit étre soluble dans eau et le sérum physiolo- 
gique. 

II. Constituer ainsi des solutions facilement  stérilisables 
soit par lébullition, soit par séjour a autoclave. 

Ill. Se conservant longtemps sans altération ou modifica- 
tions de leurs propriétés. 

IV. S’associant aux préparations surrénales sans nuire a 
laction de celles-ci. 

V. indifférence vaso-motrice absolue. 

VI. Ne déterminant aucun précipité avec le sang et les 
humeurs de l’organisme. 

VIL. De réaction neutre : et n’occasionnant aucune douleur 
quand il est mis au contact des tissus. 

VILL. Sans effets nuisibles sur la cicatrisation. 

IX. Efficace aussi bien en injections interstitielles qu’en 
applications locales sur les muqueuses. 

X. Dune saveur non désagréable. 

XI. Ayant une action analgésique rapide et prolongée. 

XII. Efficace chez n’importe quel sujet. 

XIII. N’ayant qwune influence momentanée sur les termi- 
naisons sensitives. 

XIV. Enfin et surtout dépourvu de toute toxicité. 
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Voyons si chacune des substances précédemment étudiées 
 répond a ces desiderata. 
I. Toutes sont solubles dans l'eau ou le sérum physiolo-— 
Jogique, mais leurs solutions ne se stérilisent pas avec la méme— 
IL. La stérilisation de la cocaine, qui a été mise en doute 
par certains auteurs et cela bien a tort, car les — 
d’Arnaud et Hérissey, de Dufour et Ribault ont montré qu'elle 
était possible au méme degré que celle des autres analgé- 
siques, mais exige certaines précautions. Quand ils’agit de solu- 
7 tions conservées dans les ampoules ou des flacons herméti- — 
- quement bouchés, et dont on emploie la totalité en une seule — 
comme pour les injections interstitielles parexemple, il est 
 nécessaire de choisir une variété de verre le moins alealin 
possible : on peut ainsi les conserver tres longtemps. Quand 
il s‘agit de solutions plus concentrées destinées aux badi- 
- geonnages, aux instillations, en un mot a la pratique courante, 
il est nécessaire de les renouveler en moyenne tous les quinze 
jours, surtout en été, d’abord parce que fréquemment employées 
elles s'altérent au contact de lair, et ensuite parce que, ne 
. pouvant étre portées a l’ébullition, elles sont simplement pré- 
en par dissolution du sel dans l’eau distillée. Dans ces 
conditions elles ne peuvent demeurer longtemps stériles, mais 
b da faute en est plutot a linsuffisance des précautions prises 
qu’aux inconvénients non démontrés du produit employé. 
Toutes les autres solutions analgésiques supportent l’ébul- 
dition et la de 115° ou 15 


- mais sans inconvénients, car en refroidissant elles reprennent 
leur limpidité. Bien plus, les comprimés ou tablettes qui sont 
fréquemment employés pour la préparation extemporanée 
_ des solutions, ayant subi une température de 100° pendant 
plusieurs heures, peuvent étre considérés comme presque 
___ stériles et de toutes facons donnent des solutions qui s’al- 
7 _ terent bien moins rapidement que celles de cocaine. 

III. Est-ce a dire pour cela qu elles peuvent se conserver trés 

‘ longtemps? il n’en est rien; les solutions d’eucaine en vieil- 
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lissant deviennent légerement troubles, celles d’alypine par 


saponification du groupe benzoyle s’acidifient, il en est de Pe “hi 
méme des solutions de novocaine dont la bindique 


dant des propriétés de résister plus 
longtemps aux altérations secondaires; la stovaine en fait a 
partie ainsi que la subcutine, l’anesthésine et la nirvanine. 
Mais il s’agit la d’antisepsie relative et l’on peut dire, en 
somme, que sans aller jusqu’a prendre les précautions mul- 
tiples signalées au sujet de la cocaine, il est préférable, quand ym 
on emploie ses succédanés, d’avoir toujours dessolutions frai- | 
chement préparées, recommandation d'une importance capi- 
tale quand on adjoint une préparation surrénale. is: 
IV. Nous y avons insisté précédemment, en méme temps _ € : 
que nous signalions les effets différents que obtient de 


cette association suivant l’'analgésique en cause: la cocaine 


a son action anesthésique et ischémiante renforcée ime 
facon intense, l'eucaine B également, l'alypine et la novo- 
caine ont une durée analgésique trois fois plus longue et un aes 
pouvoir insensibilisateur incontestablement plus marqué;le 


chlorhydrate de quinine non seulement bénéficie de la pré- 
sence d'une préparation surrénale, mais parait renforcer con- ae: 
sidérablement l’action ischémiante de cette derniere(Ephraim). 
En revanche la tropacocaine adrénaline n'est guere 
active que la tropacocaine seule. Quant ala stovaine, malgré 
opinion de Blondeau et Miiller, elle serait la seule des subs- _ e 
tances analgésiques qui supprimerait par son action fortement pee 
vaso-dilatatrice l’action anémiante dela suprarenime (Branct, 
Braun et Stoll, a tel point que Tilmann et Sikemeier consi- _ 
derent le mélange comme absolument inutile. ; = 

On doit pouvoir en effet suivant les cas employer l’anal- | 
gésique seul ou additionné d'adrénaline, c’est-a-dire laisser 
intacts les rapports anatomiques ou les modifier par rétrac- 
tion de la muqueuse et ceci a une importance considérable 
en oto-rhino-laryngologie. S'agit-il d’ablations de queues de 
cornets, de polypes muqueux, de petites tumeurs érectiles, — ad 


d’adénoidectomies, d'injections de paraffine, la vaso- -constri- 


stem est un inconv manifeste qui contrarie acte opéra- 
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toire et méme en certaines circonstances le paralyse; s’agit-il 
de cautérisations de cornets, d’éperotomies, de septectomies, | 
d'interventions sur les sinus, l’anémie et larétraction des tissus 
simplifient considérablement les manceuvres chirurgicales. II 
en est de méme au niveau du conduit laryngo-trachéal, car 
il n’est pas rare de voir le tampon imbibé de cocaine rendre 
la pince inutile en faisant disparaitre momentanément l'objet 
de la prise; le cas contraire se présente : le maintien du statu- _ 
quo empéche de découvrir lulcération causale ou fait du 
tube explorateur un instrument souvent dangereux. ; 

Pareilles considérations s’appliquent aux interventions 
portant sur le conduit auditif et ia caisse ainsi qu’aux explo- 
rations @sophagiennes. 

En toutes circonstances il y a intérét a ce que la topo- 
graphie de la région puisse étre modifiée suivant les desseins— 
de lopérateur, afin que ce dernier impose sa volonté et non 
lanalgésique son action. 

On peut ainsi sur un méme organe déterminer de l'ischémie 
d'une portion tout en assurant l'analgésie de la totalité : un | 
tel avantage est précieux et pour prendre un exemple, faire 
lanalgésie rétractile dela téte d'un cornet afin d’assurer le pas- | 
sage facile et non douloureux de l’instrument, en analgésier la — 
partie postérieure sans modifier ses dimensions et sa forme afin _ 
de rendre la prise plus commode et la section plus compléte, 
constituent réellement la préparation idéale d'une turbino- 
tomie postérieure..Bien plus, comme l’a montré Heindl, on peut 

encore, disposant de toute l’échelle vaso-constrictive, choisir 

le degré @ischémie que Von désire : pour cela il suffit d’ap- 

pliquer séparément l'analgésique et la préparation surrénale 

ngs commencant par le premier, puis en faisant agir peu a peu 
— le second, jusqu’a ce qu’on obtienne le champ opératoire le 

a favorable aux manceuvres instrumentales. 

Mais une telle technique suppose a priori une substance 

analgésique a indifférence vasculaire. Existe-t-elle? 

V. Liaction ischémiante et vaso-constrictive de la cocaine 

— échappe a toute discussion. L’eucaine B produit une hypé- 


Hemnpt. — Sur lanesthésie en oto-rhino-laryngologie. Aerstlichen. 
formezeitung, 1907, n° 21. 
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rémie intense que le champ opératoire ne 

envahi par le suintement sanguin, la ¢ropocaine au 

contraire n’occasionne qu'une trés légere hypérémie locale, 

l'anesthésine, Veucaine B. lactique, la subcutine ont une 

action neutre, la stovaine malgré les expériences de Pou- a 

chet, de Coderque et de Vielle est considérée par Walter, dont 

ja these récente reproduit les opinions les plus courantes, 

comme une substance nettement vaso-dilatatrice, mais d’ un F 

degré inférieur a celui de leucaine. L’alypine, mise au 

contact d'une muqueuse, détermine de la rougeur et une 

certaine turgescence qui sont admises méme par ses dé- a 
fenseurs les plus convaincus (Ruprecht, Impens, Abrand, Fer- 
nandes, Navratil, etc.); mais pour Katz cette hypérémie n’est 

que passagere et n’existe plus, quand on commence I ’interven- 
tion : « Assez souvent, dit cet auteur, apres une longue appli- 
cation d’alypine j'ai pu constater une diminution de volume 
et la paleur du cornet. » Au niveau du tympan il n’a observé ee 
dans aucun cas « ni hypérémie ni méme de l’injection vascu- 
laire ». Nous avons mentionné a ce sujet nos résultats per- 


sonnels, et nous n’hésitons pas a ranger l’'alypine parmi les 
substances vaso-dilatatrices. 
Quant a la novocaine, elle est trés légerement hypéré- i: 
mique, mais 4 doses concentrées, donc pratiquement négli- BS, 
geable. “= 
VI. La néo-action sur les capillaires n'est pas suffisante, 
il faut encore que l’analgésique n’ait aucune propriété hémo- a 
lysante et aucune influence sur la composition du sang. Il 3 
doit de plus, avec les humeurs et liquides alcalins de lorga- a 
nisme, ne pas donner de précipités susceptibles de détruire ae.” 
l'action insensibilisatrice et ne constituer d’embolies micros- ; 
copiques. L’alypine n’est pas précipitée par la sérosité en a 
- quantité modérée et le sang ne subit aucune modification “a 
_ appréciable; méme en solution a 0,1 p. 100 les propriétés a 
hémolytiques sont nulles. 
; Cest également le cas de la plupart des analgésiques, sauf ; 
du bichlorhydrate de quinine et durée dont laction hémos- 
tatique serait due, d’apres Gaudier, 4 la formation exsu- 


dat qui joue le réle d'un tampon venant comprimer la lumiere 
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des vaisseaux et sans doute les filets nerveux, ce qui explique 
la douleur assez intense de la période préanalgésique. 

Vif. Or, il est nécessaire qu'une substance analgésique 
ne détermine au début aucune réaction sinon le malade qui 
s'attend a ne pas souffrir « n’est plus en confiance. Il n’a 
plus la placidité qui est nécessaire chez ceux qui doivent étre 
opérés sans anesthésie générale. » 

Ce résultat est obtenu avec la cocaine qui ne provoque au- 
cune douleur aussi bien en applications locales qu’injectée 
dans le dermecutané ou muqueux, il est en est de mémede la 
subcutine et de la novo-adrénaline a condition que celle-ci 
soit dissoute dans du sérum physiologique. Aucontraire toutes 
les autres solutions qui sont de réaction acide, déterminent de 
la douleur, mais d’intensité variable : les injections d’alypine 
a 1 p. 100 provoquent tout d’abord une sensation de cuisson 


pénible, quoique de courte durée; celles de stovainesont fran-— 


chement douloureuses, si l'on n’y ajoute une certaine quantité 
le chlorure de sodium (Miller les prétend indolores, nous 
n’avons jamais pu le constater) ; lewcaine B occasionne une 
sensation de brilure qui persiste plusieurs minutes, lanti- 


pyrine, le gaiacol, la dionine sont difficilement utilisables 


en injections sous-cutanées ou sous-muqueuses, la forma- 


nilide et | holocaine méme en applications localesne procurent — 


une analgésie suffisante qu’aux prix de douleurs tres intenses. 
VIII. Nous n’avons considéré jusqu’a maintenant que les 
phénomenes douloureux spontanés, mais certains analgésiques 
traduisent encore leur causticité par une action nuisible ou 
retardatrice surla cicatrisation, voire méme par leur tendance 
a provoquer du sphacéle ou de la gangrene. 
Il est bien évident que la classification précédente basée 


sur la réaction neutre ou acide des solutions pourrait nous— 
servir de nouveau ici, car elle conserve toute sa valeur ; pour-— 
tant, a intensité douloureuse égale, le degré de causticité— 


propre achacune de ces substances peut étre different et, pour 
ne choisir que les plus employées, la tropacocaine, la novo- 


caine, Valypine, \'eucaine, la stovaine et le chlorhydrate 
duro-quinine, ne se comportent pas de méme facon vis-a- 


vis du tissu, en particulier de la muqueuse respiratoire. 
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La tropacocaine dissoute dans le sérum physiologique a _ ay 
raison de 1 p. 100 n’a aucune action nuisible surla pituitaire. = 

La stovaine en injection sous-cutanée n’a aucune influence © 


injectée, on peut le constater facilement dans la zone thyro- ce 
hyoidienne, conserve une certaine sensibilité. En applications | 
locales sur la pituitaire elle a été accusée de déterminer quel- 
quefois du sphacéle : ainsi que nous le disions plus haut ce 
reproche est tout a fait injustifié, méme lorsqu’on emploie des 
solutions a 20 p. 100. a 
Lreucaine B lactique a1 p. 100 injectée sous la mu- | 


retardé. La novocaine pure ne provoque de irritation des | 

tissus que lorsqu’on injecte des solutions tres concentrées, 

a 10 ou 15 p. 100, ce qui est tout a fait inutile. La novo-adré- 

naline ne peut déterminer d’escarres que dans les cas ob on 

se sert de solutions surrénales en trop fortes proportions : si 

l'on s’en tient aux doses les plus habituelles, aucun accident — 7 
consécutif n'est redouter. Nous n’avons de réserves a for- 

muler qu'au sujet des injections périsinusales de novo-adré- 

naline a 1 p. 200, quoiqu’il soit difficile de préciser quelle 

est des deux substances celle qui ala part maximaderespon- 
sabilité dans la production de l'infiltration edémateuse surve- 

nant peu apres les interventions sur les sinus maxillaires et 

frontaux. 

en injectionsinterstitiellesestmoins 
_démontrée. Une solution a 10 p. 100 d’aprés Duhot peut pro- 

duire de la gangrene locale; celle a 5 p. 100 d’apres Piquand 

_détermineun soulévement del’épiderme, la formation de vési- 

cules et consécutivement des phénomeénes de gangrene. Braun | 

_ et Impens de leur cété ont vu « des accidents de gangréne se 

produire a la suite d’injections intradermiques d’alypine a 7 

3 p. 100». Et Schmidt mentionne des phénomenes inflamma- | 
toires avec des solutions a 5 p. 100 employées en infiltrations. — a. 

Heinde, Ruprecht et Katz admettent au contraire que les solu- 

tions & 4 p. 200 dans du sérum physiologique n’exercent = 


aucune action caustique en injections sous-muqueuses. [lest 


queuse na jamais occasionné d’aprées Meyer le moindre acci- 
dents post opératoire. Le travail cicatriciel n’est nullement 


certain cependant que méme en utilisant des solutions feibles 
a 1 ou 2p. 100, on constate assez souvent que les tissus restent 
infiltrés et douloureux pendant plusieurs jours. Mais nous 
devons ajouter qu’appliquée localement soit en badigeonnages 
soit par contact prolongé, l’alypine n’a aucune action irrita- 


la caisse. Quant au bichlorhydrate de quinine, toutle monde 
est d’accord pour lui reconnaitre une influence nocive sur les" 
tissus qui restent indurés et @dématiés pendant plusieurs: 
heures. 
ee |S Tandis qu’en chirurgie générale les analgésiques sont sur- 
tout utilisés par voie sous-cutanée, en oto-rhino-laryngologie 
a analgésie par contact est de beaucoup le mode le plus fré- 
quent. Toute substance analgésique doit done étre aussi effi- 
eace en injections interstitielles qu’en applications locales : la 
cocaine nous en fournit lexemple le plus typique. Est-ce la 
_ seule? La sfovaine en application prolongée sur la pituitaire 
nousadonnéuneanalgésie toujours suffisante, mais incomplete, 
-——eertainement inférieure a celle qu’on oblient par la cocaine. 
Au niveau du pharynx et du larynx la différence fut encore 
plus manifeste et, malgré que nous ayons eu recours a des so- 
- lutions concentrées a 20 p. 100, nous n’avons jamais pu sup- 
primer tout réflexe. En revanche la stovacocaine nous a 
donné toute satisfaction aussi bien pour l’analgésie de la glotte 
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nous ont été encore confirmés par Lautmann (de Paris) et 
nous lemployons maintenant d'une facon courante, en nous 
) i. conformant aux regles établies par Ruprecht. La plupart des 
- insuccés proviennent en effet d'une mauvaise technique ainsi 
qu'il ressort d'une discussion récente engagée entre Senator 
_ Meyer, Halle, Braund’une part, Ruprecht d’autre part: d’aprés 
; Meyer. — Halle, Braun. Loco citato, 
Senator. — Les moyens de compensation de la cocaine ont-ils fait 


4 leurpreuve en oto-rhino- -laryngologie ? Miinch. med. Woch., 1910, n® 10. 
Ruprecut.—Réponse dans Monatsch.f.Ohrenheilk., 45¢année, 1914, H.2. 


tive ni sur la pituitaire ni sur le tympan ou la muqueuse de 


a) 
co G L’alypine dont nous venons de signaler les effets en injec- 
ge , 
a tion sous-cutanée et sous-muqueuse, nous parait donner en 
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ce dernier Senator est tombé dans la faute commune a beau- 
coup de ses collegues qui consiste 4 employer pour le badi- 
geonnage des muqueuses des solutions d’alypine comme on 
emploie les solutions de cocaine suprarénine. Or ces deux sels 
ont des propriétés tres différentes : la cocaine suprarénine est 
un mélange de deux substances vaso-constrictives, l'alypi- 
rénine n’en contient qu'une seule, l'autre étant méme légére- 
ment vaso-dilatatrice, et a action lente. Il enrésulte: 1° que 
lirritation de l’épithélium due au badigeonnage est accentuée 
encore par cette hypérémie et ne disparait pas aussi vite 
qu’avec la solution de cocaine-suprarénine ; 2° que l’analgésie 
est beaucoup plus tardive. I] faut donc, quand on se sert d’aly- 
pine, choisir des solutions tres concentrées, c’est-a-dire a 15 
ou 20 p. 100, imbiber tres fortement les cotons, attendre trois 
fois plus qu’avec la cocaine. En revanche nous partageons tout 
a fait lavisde Meyer, Halle, Heindl et de Senator : jamais l’aly- 
pine enapplication locale ne supprime completement la douleur 
dans les opérations sur le septum. Elle nous a paru de méme _ 
insuffisante au niveau du larynx, 4 moins de lui adjoindre, 7 
comme Heindl, une solution de cocaine. C’est ce que nel 
faisons d’ailleurs pour l’analgésie du tympan et dela caisse et _ 
nos résultats sont presque identiques a ceux que l'on obtient pS _ 
avec la mixture de Bonain. 
La novocaine en application locale méme en se servant de — - 
solutions concentrées 4 20 p. 100 nous semble inférieure non 7 
seulement a la cocaine, 
de Sénator d’opposer a la. cocaine l’alypine et la novocaine. _ 
Cet auteur met sur le méme plan deux substances dont lacon- _ 
titution chimique est aussi différente que l’action —— 
dynamique. Ruprecht ala suite d'une série de recherches tres 
consciencieuses publiées en 1906 (Contributionalatechnique = 
de l’anesthésie en oto-rhino-laryngologie. Alypine et novo- 
caine. Monatschrff. f. Ohrenh. 1906, n° 6) a montré que la 4 
novocaine, malgré qu'elle soit par adjonction de suprarénine = 
un anesthésique d’infiltration idéal, pratiquement ne peut 
étre discutée comme anesthésique d’application au niveau des 
-Muqueuses. « Je n’ai trouvé dans la littérature qui s’oecupe 
a spécialement de cette question que des confirmations de mes 
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recherches. La novocaine donne bien une hy poesthésie et une 
hypo-algésie de la muqueuse mais pas l’anesthésie et l’anal- 
gésie obtenue avec l’Alypirénine. » 

De toutes facons la solution a 10 p. 100 quwon trouve dans 
le commerce pour badigeonnage des muqueuses est d'un titre 
absolument insuffisant. 

Leucaine B a une action analgésique incontestable sur 
la pituitaire quand on emploie des solutions a saturation, mais 
elle échoue completement en instillations dans le larynx et la 
trachée. 

La tropacocaine qui ne peut étre utilisée qu’au niveau 
des fosses nasales donne des résultats médiocres. 

L’action localeduchlorhydrate double de quinine et durée 
nous a toujours paru insuffisante, voire méme hypothétique. 

Ephraim considére le bichlorhydrate de quinine et d’adré- 
naline auquel on adjoint lantipyrine comme l'analgésique 
idéal des muqueuses : nous n’avons aucune expérience de la 
question. 

Le gaiacol réussit mieux en applications locales qu’en in- 
Jjections sous-muqueuses : mélé a lhuile d’olive il donnerait 
une insensibilisation remarquable. 

I] en est de méme du gaiacyl en solutions aqueuses. 

Lanesthésine employée pure, et la subcutine mélangée 
a laleool glycériné sont des analgésiques d’application plu- 
tot qued infiltration. Nous avons vu en effet que, dissoutes dans 
leau, elles donnent des résultats trés variables. Au contraire, 
insufflées ou instillées dans le larynx, elles peuvent rendre de 
grands services, quand on veut n’obtenir qu'une analgésie in- 
complete, mais qui est certainement supérieure a celle four- 
nie par lorthoforme et le chlorétone. 

X. L’anesthésine et la subcutine ont encore unavantage tres 
appréciable : elles sont insipides ou plutot elles ont une saveur 
légerement métallique, mais qui n'est pas désagréable. Au con- 
traire, tous les autres analgésiques ont une saveur amére : la 
novocaine et l'alypine, quoi qu’en dise Baumgarten, sont encore 
plus améres que la cocaine, la stovaine a une saveur presque 
repoussante au point que la déglutition accidentelle au cours 
d’attouchements du pharynx ou des fosses nasales est parti- 
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culiérement pénible, leucaine et la tropacocaine ne le cédent 
en rien sur ce point aux substances précédentes, le chlorhy- 
drate de quinine et durée, encore moins. 

XI. C’est pourquoi il y a intéréta ce qu’onn‘ait pas besoinde 
renouveler plusieurs fois de suite les badigeonnages et les ins- 
tallations : un analgésique doit avoir une action rapide et 
prolongée. 

D'apres nos expériences personnelleset les résultats cliniques 
obtenus, nous avons établi les moyennes suivantes : 

A. Action sur la pituitaire au moyen d’un tampon 
laissé en place. — Lanalgésie se traduit parla suppression 
de tout réflexe quand on porte la pointe du gavalno-cautére 
au contact du cornetinférieur. Quantité de solutions employées : 


20 gouttes. 
Apparition de l'analgésie. Durée de 

Cocaine 2p. 100. . . . 2 minutes 42 min. wp © 

Cocaine 5 p. 100 . . . . Moinsd’une minute 41 quart d’heure 

Cocaine 10 p. 100. . . . Presque immédiate. 20 min. & 30 

Stovaine 10 p. 100 . . . Plus de 5 minutes. Analgésie incomplete. 

Stovaine 20 p. 100... Plus de 5 minutes 

Alypine 10 p. 100 . . . 7a 9 minutes Un quart d’heure env. 

Alypine 20 p. 100. . . . 6 minutes 45 &20 minutes 

Novocaine 10 p.100. . . Plus de 5 minutes Analgésie incompléte 

Novocaine 20 p. 100. . . minutes Un quart d’heure 

Alypirénine 20 p. 100. . 445 minutes 25 & 30 minutes 

Novo-adrénaline 20 p. 100 id 40 & 12 minutes 


6 gouttes solutionadrénaline 4 1/1000 par centimétre cube. 


B. Badigeonnages de la muqueuse pharyngée. — 
L’analgésie est annoncée par la suppression du réflexe doulou- 
reux quand on porte au contact la pointe du galvano-cautere 
chauffée au rouge sombre. 


Apparition de l'analgésie. Durée de l'analgésie. 


Cocaine 2p. 100 ... . 3 minutes 10 & 42min. 

Cocaine 5 p.100 . ... 2 minutes id. 

Cocaine 10 p.100. . . . Moins d’une minute Plus de 45 minutes. 
Stovaine 20 p.100 . . . 6a 8 minutes 10 & 12 min. 
Stovococaine. . .... 243 minutes 15 minutes environ. 
Alypine 10 p. 100. . . . 410 &42 minutes 45min, (incomplete). 
Alypirénine 20 p. 100 6 & 8 minutes Plus de 15 minutes. 
5 gouttes de suprarénine synthétique au milliéme par centim. cube. 
Novocaine 15 p. 100. . 6 & 10 minutes 10 min. env. (incompl.) 
Novo-adrénaline 20 p. 100 4 minutes 104812 minutes. 


5 gouttes d’adrénaline au milliéme par centimétre cube. 
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Apparition de l’analgésie Durée de l’analgésie 
Fucaine ...... - . 6&8 minutes 40 minutes environ 
Anesthésine ...... 2 a3 minutes 3 a 15 minutes 
Chlorhydratede quinine. incompléte 
et durée ...... 45a 20 minutes. (?) 


C. Badigeonnage du larynx. — On admet que l'anal- 
gésie correspond au moment ou le contact du stylet ne déter- 
mine plus de réflexe, 


Apparition analgésique Durée analgésique 
Cocaine 2p.100..... Temps semblable 
Cocaine 5 p. 100 .. . . . @ & ceux indiqués 7 
Cocaine 10 p. 100. . . . ) pour le pharynx mal, 
546 minutes. 8 a 10 minutes. 
Stovacocaine...... 45 a 20— 
. 6a10 — 42—incompl. 
Alypirénine ...... id. 45a20—incompl. 


2 gouttes de suprarénine 

synthétique au 1000¢ 

par ce. (20 gout.) 
. 8 a 10 minutes 12 min. env. incompl. 
Novo-adrénaline. ... 6a8 — — 
2 gouttes d’adrénaline 

au par 

cc. (20 gout.) 
Anesthésine ..... 34a4minutes 410 12 min. incompl. 
20 — 45 min. incompléte 


D. Application sur le tympan d'un coton imbibé de 
deux gouttes du mélange de Bonain adrénaliné. On admet que 
l'analgésie correspond au moment ot le contact du stylet ne 
détermine plus de réaction douloureuse. 


Apparition de l'analgésie. Durée de I’analgésie. 
Mélange de Bonain. ..... . . ) tardive et 8 & 14 minutes 
La cocane est remplacée par ; 
analgésie 


E. Analgésie par infiltration sous-muqueuse au ni- 
veau du septum. 

Notre statistique n’est pas assez considérable pour que nous 
puissions indiquerune moyenne. D‘ailleurs ellé n’aurait qu'un 
intérét médiocre, puisque depuis les travaux de Ruprecht on 
admet que l’action de la cocaine est incontestablement plus 
rapide que celle de ses succédanés. Quant a la durée de l’anal- 
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gésie dechacune de ces substances elle est encore tres discutée. 


Voire méme plus d'une heure 
Chlorhydrate double de quinine ct d’urée. 4 heures (?) 


 F. Analgésie par injection sous-cutanée. — Piquand 
et Dreyfus ont établi son moment d’apparition et sa durée en 
employant chez un méme sujet et sur la méme région deux 


Cocaine 1 p. 100. immédiatement. 80 & 90 mintes. 
Cocaine 1 p. 100. 2a 3 minutes. 50460 minutes, 
Cocaine 1 p. 400. 6&7 minutes. 20 30 minutes. 
Stovaine..... 995 minutes. oe 35 & 40 minutes. 
7 injection donloureuse 
Coca-stovaine . . 995 minutes. : 50 minutes. 
Eucaine B. . . . 995 minutes, 40 minutes. 
injection douloureure 
Tropacocaine . . 995 minutes. Pay 40 minutes, 
Alypine. . . . . 995 minutes. 40 minutes. 
Novocaine. . . presque immédiatement. 25 minutes. eee 
Novo-adrénaline. Une heure. 
4 gouttes d’adrénaline 


au milliéme par 16 cc. 
de solution & 1/200 presque immédiatement. 


Novo-adrénaline]} Les interventions n’ont 

4 gouttes d’adrénaline jamais duré plus de 

au milli¢éme par 25 ce. 40 minutes et au boutde 
de solution a 1/200. . . 243 minutes. ce temps l’'analgésie était 


toujours aussi complete. 
(Solution employée dans le service de Laénnec). 


XII. Le nombre assez considérable des sujets qui nous ont 
servi a établir ces moyennes, nous a permis de constater éga- 
lement que l’intensité de l'analgésie pour laméme quantité de 
substance employée est tres variable suivant les individus et 
quilen existe méme certains qui sont tout a fait réfractaires : 
c'est l'analgésie par la cocaine (en applications locales) quia 
le moins de déchets ne pour ‘pees, puis vient la la 
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stova-cocaine, l’alypine, la novocaine, l’eucaine et en dernier 
lieu la stovaine. 

XI1I. Il est bien difficile d’expliquer une telle résistance 
aux analgésiques puisque chacun posséde un mode d'action 
qui lui est propre, il est vrai, mais qui est toujours le méme 
vis-a-vis des terminaisons sensitives, et ceci démontré expéri- 
mentalement. Nous y avons suffisamment insisté en étudiant 
chaque analgésique pour n’avoir pas besoin d’y revenir ici ; 
rappelons que seule la stovaine, d'apres les travaux de Socor, 
déterminerait des altérations des troncs nerveux tandis que 
Valypine, comme la novocaine Wailleurs, ne produirait au- 
cun trouble fonctionnel (Laeven), se bornant a n’exercer que 
momentanément son action surles terminaisons sensitives qui 
n’en conservent ensuite aucun souvenir. 

XIV. Enfin il est une derniére qualité qui est exigée d'un 
analgésique et c’est la plus importante : il ne doit pas étre 
toxique. La recherche de la dose toxique pour chaque anal- 
gésique a conduit a des résultats trés différents suivant les 
auteurs, car tous ne se sont pas placés dans le méme état 
d’esprit et dans les mémes conditions d’expérience. 

Il est nécessaire, en effet, de faire intervenir quatre facteurs 
dans ce probléme. 

1° Le titre de la solution. Pouchet fait 4 un cobaye une 
injection intrapéritonéale de 4 centigrammes de cocaine dis- 
sous dans | centimetre cube d'eau, a un autre 10 centigrammes 
de cocaine dissous dans 15 centimétres cubes d'eau ; le cobaye 
qui a recu la plus faible dose meurt. 

2° Le coefficient de vitesse bien établi par Piquand et 
Dreyfus est d'une grandeimportance pratique : « aucours d'une 
intérvention il y a intérét a espacer lesdivers temps de l’anes- 
thésie de facona ce que linjection de la quantité d’alcaloide 
nécessaire se fasse en plusieurs fois et partant que la toxicité 
soit diminuée ». 

3° Le sujet qui sert 4 l’expérience. Les chiffres ci-des- 
sous empruntés a Biberfeld Chevalier et Scrini, Schmidt An- 
ten, en font foi. 


BiserreLp. — Pharmacologie de la novocaine. Med., Klin., 1905, 
ne 48. 
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Injection sous-cutanée. Dose toxique par kilogramme 


d’animal. 

Chien. Cobaye. Chat. Lapin. sage 
Cocaine. . 08,93&08",10 02,05 & O8",07 08,08 
Alypine. . 0,06-0,07 0, 07 012 0,07 80,08 
Stovaine. 0,454 0,17 08,15 0,12 0,20 a 0,25 
Novocaine. 0,358 0,40 0,25 0,345 0,30 


4° Les tissus ou l'on fait injection. Les chiffres ci- © 


dessous sont empruntés a Piquand et Dreyfus. ie 
Doses toxiques par kilogramme d’animal. 
Inject. intraveineuse. Inject. internes 
Cocaine: . . . 08,0815 
“a . . 0s",060 (Schmidt.) 
Stovacocaine .. .. . 087,028 Orr, 0165 
3/4 
Stovaine . . . « . 087,030 05,019 
Novo- adrénaline . 08,046 0**,50+XXVgouttes. 
Novocaine...... . Oe',50. 
Anesthésine. . . . . . 0#*,850 0*,900 (Fontan.) 


Ainsi eninjectionintraveineuse la novo-adrénaline est plus 
toxique que la novocaine seule, tandis qu’en injection intra-_ 
péritonéale et sous-cutanée les deux substances ont une oid 
égale. 
5° Le volume et le poids du sujet. Chez homme il 
difficile de fixer la dose toxique correspondant & chaque 
_analgésique; on ne peut s’appuyer sur la loi de Richet qui 
que la dose toxique augmente dans les mémes proportions que 
le poids du cerveau: en admettant que la dose convulsi- 
-vante de cocaine soit de 2 milligrammes parkilogramme, douze — bs 
—centigrammes chez un homme de constitution robuste et du — 
poids moyen de 60 kilogrammes ne sauraient étre dépassés. Or nd 
-Reclus a montré que la dose maniable est entre 4 et 15 centi- 
grammes; elle est moindre encore pour les interventions sail 
la téte et le cou. 


4 Cuevatier. — Rech. comp. sur les Anesth. locaux. Bull. Soc. pharm. 


= 


Paris 1909, p. 518-521. 
Scummpt. — Voir Alypine. 


ANTEN, — Id 
Piguanp et Drevevs. — Recherches sur quelques anesthésiques 
l 


ocaux. Journ. Phys. et path. générale, 15 janvier 1910. 


| 


Applicat. locale. Inject. internes. 
Cocaine (Larynx, Pharynx). 410centigrammes. 4 a 5 centigr. 

Cocaine (Fosses nasales), . 5a410 centigramme. 
Tropacocaine ...... . 410845 centigr. 2 centigr. (on peut 
Alypine. ......... plusde50centigr. 
Novocaine. ........ présd’'ungramme. 410a415centigr. 
Stova-cocaine ....... 50centigrammes. 30 centigr. sans in- | 
Anesthésine . ...... . plusd’un gramme. inconvénient. 
Subcutine. ........ plusdungramme. 12 centigrammes. 
plus d’un gramme. 4154 20centigrammes 

- Chlorhydrate de quinine et 20 centigrammes. 


Doses maniables. 


Phar. 40 gouttes. 
Oreilles 5 & 10 gouttes. 
De tout cecirésulte que la cocaine est lanalgésique qui pos- 
séde le plus grand nombre des qualités requises, en particu-— 
lier le pouvoir insensibilisateur le plus intense. Mais un tel _ 
-avantage a par contre sa rancon: nous connaissons déja sa 
_ toxicité qui l'emporte sur celle des autres substances, il faut 
y ajouter:son prix élevé, les risques de la cocainomanie, 
carla novococainomanie, l’alypinomanie, la stovainomanie 
_ nexistent pas, les idiosyncrasies qui peuvent rendre sonusage 
_ absolument impossible surtout si l'on opére sur la région au- 
es riculo-cranienne (Bonnette),sa composition chimique un 
_ peu variable suivant le wale de préparation, tandis que les 
autres substances ont une composition bien définie et toujours 
laméme (Einhorn), enfin l'action réfractaire de certains sujets. 

; La cocaine n’est donc pas l'analgésique idéal, mais nous 
avons vu d’autre part que les substances qui sont proposées 
pour la remplacer lui sont inférieures a certains points de 

vue. 


Aussi semble-t-il que la discussion engagée entre Meyer, 
Halle, Senator, Ruprecht, Hoffmann, proénant les uns la co- 


BonNETTE. — Les méfaits de la cocaine. Gaz. des Hép., 28 septembre 
4909. 

Ernnorn. — Chimie des nouveaux anesthésiques locaux solubles. 
Compte rendu Société méd. de Munich, 30 nov. 1910. 

Horrmann. Anesthésie locale en oto-rhino-laryngologie. Compte 


rendu Société med, Munich, 2 novembre 1911. 
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caine, les autres tel ou tel de ses succédanés, ne porte pas sur ‘ 
la véritable question. Il ne faut pas dire : «les succédanés de 
la cocaine ont-ils fait leurs preuves en oto-rhino-laryngolo- 
gie? » mais : quels sont les cas ot l'on peut remplacerla co- 
caine par une autre substance ? Entre ceux qui affirmen! que 
«la cocaine ne peut plus étre soutenue aujourd’hui en oto- _ 
rbino-laryngologie » et ceux qui prétendent, trés spirituelle- 
ment d’ailleurs, que « si elle faisait actuellement son appari- 
tion elle ne tarderait pas 4 détroner tous les autres anesthé- 
siques »,il y a place pour les éclectiques quicherchent seule- 
ment a réduire le plus possible usage de lacocaine, mais ne 
la condamnent pas de parti pris. Tout d’abord on remplacera _ 
la cocaine par un de ses succédanés : ar 

1° Dans tous les cas ou son emploi est difficile : chez a : 
les enfants au-dessous de 8 ans, les vieillards, les femmes 
enceintes ou en période menstruelle, chez ceux qui présentent 
un degré plus ou moins prononcé d'idiosyncrasie pour ce mé- 
dicament, chez tous les tarés dont nous avons dressé la | 
liste dans les pages précédentes : Meyer et Halle le recon- 
naissent eux-mémes. 

2° Pour Vanalgésie des fosses nasales. ; 

Quels que soient les argument fournis par Sénator la co-_ 
caine n'est plus nécessaire. 

Par quelles substances la remplacer? 

La stovaine a 10, voire méme a 6 p. 100, ne donne qu'une 


analgésie incomplete en application, une vive douleur et une ,. 
hypérémie manifeste en injection. a 
L’eucaine Blatique recommandée par Meyer est éga- 
lement douloureuse. 
Au contraire la novocaine et Valypine donnent les meil- 
leurs résultats, chacune ayant sa spécialité. : 


La novocaine en applications locales est insuffisante, 7 
mais la solution a p. 100additionnée de 16 gouttes da- 
 drénaline au milliéme est le meilleur analgésique pour les in- 

jections sous-muqueuses. On pourra impunément en injecter 
jusqu’a 30 centimetres cubes. Il sera préférable d’ajouter a 
ladrénaline au moment méme d’en faire usage. 

L’alypine en injection peut étre toxique, mais la solution 
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420 p. 100 a laquelle on adjoint soit en méme temps, soit si- 


- multanément, 6 gouttes de préparation surrénale au millieme 


centimétre cube, permet d’obtenir en applications locales 
une analgésie comparable a celle de la cocaine, a condition 


de se conformer aux regles précédemment décrites. 


En somme : 


Analgésique d’application = alypine 
Analgésique dinfiltration = novocaine 


Toules deux additionnées ounon dadrénaline ou de supraré- 
synthétique. 

Le bichlorhydrate de quinine et d'adrénaline a 50 p. 100 
~mélangé a lantipyrine n'est qu'un analgésique d’exception. a 

3° Pour lanalgésie du pharynx. 

a) Badigeonnages, pulvérisations. 
La solution de stovaine a 20 p. 100 a non seulement une 


-saveur presque repoussante, mais ne détermine qu'une anal- 


gésie incomplete. _ 

La solution de novo-adrénaline a@ 30 p. 100 a une action 
—trés variable: elle ne réussit par mieux qu’au niveau des 
fosses nasales. 

La solution deucaine B a 20 ou 30 p. 100 provoque une 
sensation de cuisson souvent pénible. 

La tropacocaine est infidele. 

La solution dalypirénine a 20 p. 400 ne détermine pas 
une analgésie complete, de sorte qu’au niveau du pharynx 
la cocaine reprend ses droits ou mieux n’en reprend qu'un 
tiers, car la solution de stova-cocaine nous parait l'analgésique 
le plus recommandable. 

b) Analgésie amygdalienne. 

La mixture de Bonain adrénalinée ne donne qu'une anal- 
gésie superficielle et sa causticité rend son emploi dif- 
ficile. 

L’alypine, la stovaine, la novocaine, leucaine B, la tropa- 
cocaine et méme la cocaine, en applications locales, semblent 

_inférieures a la novo-adrénaline a 0,50 p. 100 en injections 
interstitielles pour l’'analgésie des amygdales palatines, lin- 
— guale et pharyngée; mais pour cette derniere la méthode de 
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Ruprecht nest guére applicable que chez l'adulte ou chez les 
enfants agés. Dans tous les cas on devra se méfier de l’hémor- 


L'eucaine B échoue completement. 

La tropacocaine doit étre proscrite, car elle détermine un 
spasme intense. 

La stovaine a une action tres douteuse. 

La solution d’alypine a 15 ou 20 p. 100, de laveu méme 
de ceux qui la préconisent pour lanalgésie des fosses nasales, 
n'est réellement efficace qu’en lui ajoutant une légére quan- 
tité de cocaine. 

La solution de novocaine a 15 ou 20 p. 100 doit toujours 


— étre essayée chez les tuberculeux avant d’avoir recours a la 


cocaine. Nous l’employons en badigeonnages et en pulvérisa- 
tions au niveau de la région glosso-épiglottique, puis en ins- 
tillations au niveau du larynx. La quantité nécessaire varie 
entre 12 et 16 centimétres cubes. Il semble préférable de ne 
pas lui adjoindre d’adrénaline, afin que l'image laryngosco- 
pique ne soit ni déformée ni décolorée; dans le cas contraire 
on ne dépassera pas 12 gouttes d’adrénaline au milliéme 
comme quantité totale. 

De ceci résulte qu’au niveau du larynx, la solution de 
cocaine a 5 p. 100 est encore lanalgésique dont l’action est 
la plus compléte et la plus rapide. 

5 Pour lanalgésie de la trachée et les bronches. 
— Il convient de faire ici les mémes réserves que précé- 
demment, mais a l’eucaine, tropacocaine et alypine il faut 
ajouter la novocaine. 

L’analgésie de la trachée et des bronches en effet doit étre 
rapide, obtenue avec la quantité minime de solution, sans 
effets caustiques sur l’épithélium respiratoire. 

Trois substances sont préc onisées : ge ya 


a. La cocaine. 


c. Le bichlorhydrate de quinine et d’adrénaline. 

a. Cocaine. La solution a 20 p. 100 additionnée de8 grammes 
de chlorure de sodium convient surtout a la trachéo-bron- 
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choscopie traumatcdiale qui n'a besoin que dune faible 
quantité d’analgésique. 

La solution @ 10 p. 100 chlorurée est préférable pour la 
trachéo-bronchoscopie stomatodiale. 

Celle 45 p. 100 est la seule qu’on doit employer chez l’en- 
fant avant 10 ans (Cauizard). Mais la plupart des auteurs pré- 
ferent l’anesthésie générale. 

b. Stova-cocaine. — La soluton (cocaine 1 gr., stovaine 
i gr. Sérum physiologique 30 gr.) convient a tous les cas. 

ce. Bichlorhydrate de quinine et d’adrénaline. 

Deux centimétres cubes dela solution a 1 p. 100 suffiraient 
la plupart du temps pour déterminer une analgésie com- 
plete de la trachée et n’auraient aucune influence nocive 
sur l’épithélium respiratoire, malgré la présence d’adré- 
naline. 

Toutes ces solutionsdoivent étre utilisées en pulvérisations 
ou en instillations : la muqueuse et fragile, absorption 
extrémement rapide et seul le pulvérisateur et la seringue 
permettent de savoir exactement la quantité d’analgésique 
que l'on a employée. 

6° Pour Vanalgésie de l’ceesophage, au contraire 
usage du tampon monté est préférable, car on ne se trouve 
plus en face d’un canal a parois rigides ; la cavité est virtuelle | 
dans la région cervicale et la bouche wesophagienne qui est un 
véritable sphincter ne s‘entr’ouvre que sous linfluence du 
badigeonnage appuyé. 

La solution de cocaine a 5 p. 100 et la stova-cocaine sont 
les deux substances d’usage le plus courant. | 
7°Pour lanalgésie de loreille. — a. PAR APPLICATION 

LOCALE. Les opinions sont tres partagées. Haymann (Zeits 
f.Ohr. H. 8, 1908) conseille pour l’oreille externe la solution 
isotonique de cocaine, pour le conduit une solution alcooli- | 
que d’anesthésine combinée au thymol et au menthol, pour le 
tympan unesolution alcoolique d’alypine a5 p. 100 ou 10 p. 100 
ou encore la novocaine en solution glycérinée, pour la caisse la 
cocaine a 5ou 10 p. 100. Ruprecht et Katz se servent d’alypine 
comme nous l’avons dit et reconmandent de ne pas dépasser | 
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En réalité la mixture de Bonain adrénalinée convient a 
tous les cas ov l'on veut agir rapidement, mais il faut se 
garder de nettoyer auparavant le conduit avec de l’alcool, 
sinon la causticité du mélange est accrue. 

L’alypine en nature projetée dans le conduit, ou l'on a 
versé précédemment 3 a 4 gouttes de solution de cocaine a 
10 p. 100, nous a donné quelques bon résultats. 

5. Pan INJECTION. 

La solution de novo-adrénaline a 0*',50 p. 100 est actuelle- 
ment la plus employée. 

Cest delle dont se sert notre Maitre pour l’analgésie 
de la mastoide, tandis que Neumann indique la formule 
= suivante : 
Adrénaline au milliéme. . . .. . XII gouttes 


Sérum physiologique 
Cocaine a p. 100. 


8° Pour lanalgésie sous-cutanée et régionale. — 
C'est encore la solution de novo-adrénaline a1 p. 200 qui 


A) _ réunit presque tous les suffrages, a condition d’attendre de 5 a 


10 minutes avant de commencer intervention. 


CONCLUSIONS | 


Pour nous en tenir au point de vue pratique qui seul nous 
a guidé dans cette étude, nous dirons done qu’il est actuelle- 
ment impossible d’avoir recours & une seule substance anal- 
gésique en chirurgie oto-rhino-laryngologique. La novocaine, 
l'alypine, la stova-cocaine, l'analgésine et le bichlorhydrate de 
quinine et d’adrénaline, parmi les plus importantes, doivent 
figurer aux cétésde la cocaine sur la table du 'spécialiste, cha- 
cune de ces substances a ses indications et ses préférences 
vis-a-vis de tel ou tel tissu: la panacée analgésique n’existe 
pas. Ainsi le choix d’un analgésique local suivant les circons- 
tances devient tout aussi important que celui de la méthode 
opératoire elle-méme. 
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SOCIETE ALLEMANDE D’OTOLOGIE 
XXe réunion tenue Francfort 


2-3 juin 1941 (4). 


_ Barany et Wirrmaack, rapporteurs. — Examen fonctionnel de 
l’appareil vestibulaire. 
Communications. 


Marx (Heidelberg). —- Sur le nystagmus galvanique. nim 


Horer (Vienne). — Recherche sur le nystagmus calorique. 


Breck (Heidelberg). — Recherches expérimentales sur les rota- 
tions et contre-rotations des yeux et de loreille. 


KounstamM (Koenigstein). — Le centre du nerf vestibulaire et 
les mouvements des yeux. 

Toutes ces communications et le rapport sus-mentionnés se 
trouvent ainsi que les discussions auxquelles ils ont donné lieu, | 
résumés dans la reyue générale parue dans les Annales (n° 4, 14912). 


WaGENER (Giessen). — Attitude forcée de la téte dans les otopa- 
thies. — I! existe des attitudes forcées qu’il vaudrait mieux appeler — 
attitudes spontanées dues 4 des habitudes et qui font garder aux” 
malades des positions spéciales qui n’ont aucun rapport avec leurma- — 
ladie. Ici se rangent les positions que prennentlesmalades pour évi-— 
ter la pression sur le edté opéré. Les vraies positions forcées sont | 
dues aux affections musculaires, comme on le voit dans Ja mastoi- 
dite de Bezold et dans les thromboses du sinus oti les malades es- _ 
sayent de diminuer la pression douloureuse sur l’articulation at- | 


(1) Compte rendu par Lautmann, d’apreés le Bulletin officiel. 
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loido-occipitale. On connait également la position forcée dans les 
- labyrinthites aigués oi les malades couchent généralement sur le 
' coté sain pour diminuer leur vertige. Ces malades ne sont pas 

-entiérement couchés sur leur oreille saine, mais conservent une 
_ intermédiaire qui leur permet d’entendre de cette oreille. 
- Toutes ces positions forcées peuvent encore étre corrigées méme 
_ par le malade. Les attitudes forcées dues aux affections endo-cra- 
 niennes, surtout a la méningite et a l’abcés du cervelet ne peuvent 
_ pas étre corrigées spontanément par le malade. Aprés ce préam- 
_ bule, Wagener relate l’observation d'un homme de 44 ans, atteint 
dotite moyenne aigué avec mastoidite compliquée de thrombose 
i, du sinus, ou l’attitude forcée de la téte était tres nette. Wagener 
= croit que la position forcée dans son cas était due a une irritation 
méningée, cause de quelques mouvements nystagmiformes et 
dun Kernig trés prononcé. 


Wanner (Munich). — Examen fonctionnel de l’oreille, dans la 
syphilis congenitale avant et apréstraitement par le Salvarsan 
—Généralement lapremiére manifestation sensorielle de lasyphilis 
héréditaire est une affection oculaire, le plus souvent une kératite 
qui apparait vers la troisiéme ou quatriéme année. La surdité appa- 
rait bien plus tardivement, entre la septiéme et neuviéme ou la 
onziéme et treiziéme année. Elle a une marche rapide et en peu 
de temps elle peut étre compléte. On songe peu a cette cause de 
la surdité et comme l’image otoscopique donne l'impression d'une 
affection catarrhale bénigne, on perd en général un temps précieux 
pour le traitement. Il est bon de savoir qu’ace moment l’ophtalmo- 
pathie peut récidiver. Il faut aussi se rappeler que les trois quarts 
de ces malades sont du sexe féminin. Généralement le Wassermann 
est positif dans ces cas. Des phénoménes subjectifs auriculaires 
comme bourdonnements, vertige sont rares. L’examen fonctionnel 
de Poreille montre qu’on a affaire 4 une surdité nerveuse. 
Wanner a eu occasion de soumetire derniérement 4 malades, 
alteints de syphilis héréditaire au traitement par Je Salvarsan. Les 
résultats obtenus par lui sont peu encourageants et on peut méme 
se demander si l’effet du traitement n’a pas été plutot contraire. 


0. Beck. — Vertige et troubles de l'équilibre dans la deuxiéme 
période de la syphilis. — Les résultats obtenus par le Salvarsan, 
surtout dans la syphilis héréditaire del’oreille, sont extraordinaires. 
ct ceci est d’autant plus remarquable que le pronostie de cette af- 
fection a été considéré jusqu’a présent comme trés mauvais. Ce 
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résultat heureux a été confirmé aussi par Haike et Wechselmann. 

La fonction de l'appareil cochléaire est si vite et si profondément 

améliorée que nous sommes obligés d’admettre qu’il existe des con- 

ditions anatomo-pathologiques dans la syphilis héréditaire de 

l’oreille, qui nous sont peu connues pour le moment. En tous cas 

on peut aflirmer que les lésions auriculaires dans la syphilis héré- 

ditaire ne sont pas irréparables. Seul le traitement a été jusqu’da 

présent infidéle, avant le Salvarsan. 

__ Depuis l'emploi du Salvarsan, les troubles auriculaires dans les 

_ périodes précoces de la syphilis sont beaucoup discutés. Beck, qui 

a eu occasion d’examiner plus de 500 syphilitiques, résume ses ex- 

périences sur les troubles vestibulaires dans la syphilis récente de 

la facon suivante: 

La grande majorité des syphilitiques ne présentent aucun trouble 

— directement attribuable 4 la syphilis. Un autre groupe de malades 
_ présentent du nystagmus horizontal avec un labyrinthe normale- 
_ ment excitable et un vertige qu’on ne peut pas qualifier de vesti- 
- bulaire. Enfin il existe un troisieme groupe de malades qui pré- 
-sentent un nystagmus horizontal et rotatoire des deux cétés et 
chez lesquels il existe une différence dans !’excitabilité galvanique. 
Malgré ces constatations, Beck croit que le Salvarsan provoque 
_ plus souvent les manifestations auriculaires. Le traitement mercu- 
viel provoque trés rarement chez les malades du vertige et des 
troubles de l’équilibre. Il est probable que c’est la rapidité de l’action 
_ du Salvarsan qui pour une partie est cause de la fréquence de ces 
troubles auriculaires. 

Nacer (Zurich). — Contribution clinique a l’‘examen fonctionne}l 
de Voreille dans la syphilis héréditaire. — I] s’agit naturellement 
de surdité nerveuse. Tous les auteurs admettent que le processus 
- morbide consiste en une méningo-encéphalite qui se propage jusque 
dans le labyrinthe. Sur les 31 malades examinés par Nager se 
- trouvent 21 appartenant au sexe féminin et 10 seulement au sexe 
~ masculin. Le plus jeune des malades n’avait que 10 ans quand la 
_ surdité a commencé, tandis que 2 fois la surdité n’a débuté qu’a 
_ Page de 28 ans. Généralement la surdité, au moment ou les malades 
se présentent, est déja trés prononcée. Les bourdonnements sont 
rares et ne se rencontrent qu’au début de I’affection. De méme le 
vertige et les troubles de l’équilibre sont rares. Quant 4 ]’examen 
de l'appareil vestibulaire, on peut dire qu’il existe un parallélisme 
- entre son fonctionnement et celui de l'appareil cochléaire. Nager a 
méme trouvé que le rameau vestibulaire a une tendance plus grande 
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a la déchéance que le rameau cochléaire, ce qui est contraire ace — 
que nous savons. Les résultats obtenus par Nager avec le Salvarsan 
lui paraissent jusqu’a présent peu favorables (2 cas). 


ScrunperG. — Démonstration des préparations microscopiques 
présentant des spirochétes dans le rocher. — Les préparations 
proviennent d’un foetus de 7 mois. On trouve des masses énormes 
de spirochétes partout, autour des nerfs, autour des vaisseaux, 
excepté dans loreille interne, c’est-a-dire dans les ramifications — 


les organes paraissent presque inaltérés. D’autres observateurs ont 
également trouvé cette discordance entre la présence en masse des — 


SieEBENMANN (Bale) a eu des expériences personnelles plus heu- 
reuse dans la syphilis héréditaire de loreille. Dans 2 cas sur 5 _ 
lamélioration a été trés marquée. 

Bénario (Francfort). — Les affections vestibulaires au cours de 
la syphilis précoce ne sont pas plus fréquentes actuellement quau- 
paravant. On les reconnait seulement mieux et on les diagnostique 
avec plus de précision maintenant. I] n’existe aucun doute sur le 7 
fail que la syphilis sensorielle précoce a existé méme avant lemploi | 
du Salvarsan. Il ne faut pas admettre qu'il s’agisse d’une affection 7 : 
neurotrope du Salvarsan. 

Cumuckert (Francfort). — Dans le service de Voss, surles 26 ma- — 
lades atteints de lésions syphilitiques de Voreille, traités par le _ 
Salvarsan, on a obtenu de trés bons résultats, excepté dans 4 cas 
de syphilis héréditaire chez lesquels la lésion n’a pas été in- Ee 
fluencée. 

Enrich (Francfort) donne quelques conseils pour éviter les 
accidents 4 la suite de ’emploi du Salvarsan (eau distillée, ie 
rature, alcalinité, etc.). Ilcroit que dans les périodes précoces de la a 
syphilis, l'emploi du Salvarsan donne de trés bons résultats, témoin 
les résultats qu’on obtient généralement 4 Paris. Avec un traite- 
ment intense par le Salvarsan on évite le mieux les neuro-récidives. | 
Du reste la neuro-récidive se voit surtout dans les périodes pré- 
coces de la syphilis. Pour expliquer la surdité, suitede 
ploi du Salvarsan, Ehrlich rappelle la théorie connue des ion = 


foyers de spirochétes ayant échappé a la stérilisation. On obtient 
par le Salvarsan une stérilisation presque compléte. Il faut y 
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- ajouter le mercure. Ainsi qu’il ne suffit pas de couper la téte a 
_ Vhydre et qu’l la faut briler aussi, ainsi il faut un traitement mul- 
tiple et combiné dans la syphilis. 

R. Panse (Dresde). -- Il faut abandonner le diagnostic d’oto- 
_ sclérose. — La triade de Bezold est délaissée. De plus en plus 
Texamen fonctionnel dans l’oto-sclérose ressemble & celui qu’on 
trouve dans la surdité nerveuse. Les lésions histo-pathologiques ne 
correspondent pas a l'ankylose stapédienne. Enfin malgré toutes 
les régles et toutes les théories on voit des cas, pas trop rares, qui 
 bénéficient dun traitement par le cathétérisme et le massage. Il 
reste donc rien pour maintenir a l'avenir le diagnostic d’oto- 
sclérose. 


_ SiepenmAnn (Bale). — Occlusion osseuse totale, des 2 fenétres, 
et labyrinthite séreuse consécutives 4 la spongiose progres- 
_ sive. — La malade était sourde depuis longlemps. L’examen fonc- 
 tionne! n’a pas été fait. La spongiose de la capsule du labyrinthe 
étail tres étendue. Il existait certainement une altération de l'ap- 
pareil nerveux dans le limacgon, malgré que acoustique lui-méme 
fit intact. La préparation est surtout intéressante 4 cause des alté- 
rations du ligament spiral; nous aurons encore, & une autre occa- 
sion, 4 revenir sur ces altérations. 


Discussion. 


Scueibe (Erlangen). — L’examen fonctionnel de l'appareil vesti- 
bulaire est de date récente et néanmoins on ne voit que progrés 
et accord parfait parmi les observateurs. L’examen fonctionnel du 
rameau cochléaire est déja ancien el, 1a, nous ne voyons que con- 
tradictions et tous les jours on recule. A quoi cela est-il di? On 
attaque aujourd’hui la triade de Bezold. Scheibe a fait rechercher 
dans la littérature des cas d’ankylose stapédienne osseuse, exa- 
minés pendant la vie et aprés la mort. Son assistant a vite retrouvé 
44 cas qui sont la plus brillante justification de la triade de Bezold. 
Done, il est certain que nous pouvons diagnostiquer cette ankylose, 
L’examen clinique nous dira dans chaque cas si cette ankylose est 
due 4 la spongiose ou non. Quant aux cas de spongiose sans anky- 
lose stapédienne nous les diagnostiquons bien plus difficilement, 
mais nous avons suffisamment d’éléments pour le faire. Pour l’exa- 
men fonctionnel, il faut suivre la technique de Bezold pour éviter 
lerreur. Ainsi, pour le diapason a? (la*) leSchwabach est toujours 
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raccourcifdans l’ankylose stapédienne; mais qu’on prenne le dia- 
pason A et on verra que, méme avec surdité presque complete, le 
7 Schwabach est encore augmenté. Enfin il faut aussi étre stir du 
diapason. 
Biocu (Fribourg) est d’accord avec Panse pour abandonner 
!e terme d’oto-sclérose, mais la maladie de l’'ankylose stapédienne 
- existe. On pourra toujours faire le diagnostic entre oto-sclérose et 
surdité purement nerveuse, en examinant bien la limite inférieure 
et en exécutant bien le Rinne. Du reste les deux maladies se 
trouvent souvent réunies dans la méme famille. Bloch n’est pas 
éloigné de croire maintenant que la maladie commence par le nerf. 
SiEBENMANN (Bale). A propos de la remarque de Panse que le 
cathétérisme améliore parfois laudition dans les ankyloses stapé- 
diennes, S. voudraitajouter que ces améliorations sont bien connues 
au début de la maladie. Plus tard le cathétérisme échoue. 


NvuernBeERG (Erfurt). — Surdité et absence de la réaction calo- 
rique occasionnées par une tumeur dans l’oreille moyenne. — 
Un sarcome a envahi, chez un enfant de 6 ans, l’oreille moyenne 
si profondément qu'il a entiérement emmuré les deux fenétres. 
L’enfant était de ce fait completement sourd. En méme temps le 
développement de la tumeur explique pourquoi, vers la fin de la 
vie, on ne pouvait plus provoquer de nystagmus calorique. Cette 
deuxiéme partie de l’observation n‘a pas été acceptée sans critique 
(Ruttin) parce qu'il y avail encore des phénoménes de labyrinthite 
et un abeés du cervelet qui cliniquement n’ont pas été suffisam- 
ment étudiés. 


ManasseE (Strasbourg). — Préparations d’un cas d’otite interne 
ossifiante. 


Wirrmaack (Iéna). — Dégénérescence secondaire de |'oreille 
interne aprés lésion de l’acoustique. 


Haymann (Munich). — Recherches expérimentales sur l’otite 
moyenne aigué. — Il s’'agit d’expériences faites sur les animaux. 


Dans la discussion on a trouvé ces expériences trés intéressantes, 
mais l’application sur homme, inadmissible. 


Scuarrer. — Nouvelle méthode pour déterminer le nombre de 

vibrations des diapasons. 
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(Charlottenburg). — L'aspiration et la com- 
pression en oto-rhino-laryngologie. — Un appareil trés pratique 
(cote 74 800 mark) a été inventé par lauteur et permet toutes 
les applications d’aspiration et de compression d’air. 


Appert (Carlsruhe). — Un nouveau tympan artificiel. — Tous 
les tympans artificiels actuellement en usage sont mauvais. Appert 
propose un tympan artificiel fait avec « Borsaurelint.» Les avantages 
du tympan artificiel sont longuement développés. 


Hartmann (Heidenheim). — a) Démonstration d’un fantome 
pour exercices endoscopiques: )) d'un nouveau manche pour 
pince nasale et laryngienne; c) masque pour inhalations de 
vapeurs de menthol et d'autres substances volatiles. 


Po.itzer (Vienne). — Démonstration de quelques préparations 
de labyrinthites. 


Bonny (Vienne). — Opération et traitement de la mastoidite 
aigiie. — La nouvelle méthode proposée par Bondy s'appuie sur 
une publication de Piffl parue dans Archiv fiir Ohrenheilkunde, t. LI 
Piffl suture immédiatement aprés lopération toute la plaie rétro- 
auriculaire et laisse seulement une petite ouverture en bas par ou 
sort une mince méche de gaze iodoformée introduite pour empécher 
l'accolement des lévres de la plaie. Le pansement est renouvelé 
tous les cing jours. Aupremier pansement déja, les sutures peuvent 
étre enlevées. A peine il s’écoule un peu de sécrétion sanguinolente. 
La durée moyenne de la cicatrisation est de 25 jours. Bondy plaide 
fortement pour la suture immédiate apres ouverture de la mastoide, 
parce que la durée de la cicatrisation est ainsi fortement dimi- 
nuée, la cicatrice obtenue plus belle et plus résistante, que la mas- 
toide récidivante est bien moins fréquente qu’avee l’ancienne 
méthode et que l’écueil des plaies torpides sans tendance au bour- 
geonnement est ainsi évité. Cette méthode doit étre employée seu- 
lement dans les cas ot il n’existe pas de complications endo-cra- 
niennes, mais Bondy croit que la nature microbienne du pus a aussi 
son importance en ce sens que dans les cas dans lesquels la suppu- 
ration est due au « mucosus », la fermeture immédiate de la 
plaie est contre-indiquée. Par contre, la mise 4 nu ne constitue pas 
de contre-indication. 
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Kune (président) constate avec plaisir que Bondy a renoncé 
-——s mentionner la littérature. Il prie les membres de ne pas faire a 
= valoir leurs droits de priorité & cette méthode. a 
Preysine (Cologne) considére les résultats obtenus par Bondy 
i) comme autant de résultats d’expériences et il croit devoir mettre , 
garde contre l’essai de ces expériences en clinique. considére 
a comme dangereux de renoncer a la méthode classique de l’ouver- 
ture large. Les cas chez lesquels on peut appliquer la méthode de a 
Bondy sont exceptionnels. 
KumMEL croit qu’on abuse réellement un peu du tampon. Il vou- 
3 drait ajouter que parfois il s’est abstenu d’ouvrir l’antre. as 
PirrL (Prague) n’a pas cessé depuis 10 ans d’employer cette 
_ méthode dans tous les cas ott il n’existait pas de complications “4a 
endo-craniennes. La condilion majeure pour la réussite de cette am 
opération est d’enlever tout ce qui est malade. Il faut surtout enle- a 
ver la pointe de la mastoide dans tous les cas. Le premier panse- =e 
ment est changé le troisiéme ou quatriéme jour et ensuite on change a 


le pansement tous les jours. On évite ainsi une rétention de pus. 
Inutile de dire que les pansements ne sont pas douloureux, que . 
leffet esthétique est excellent. 


Sracke (Erfurt).— Laradicale conservatrice. — II s’agit de l’ou- 

: verture de l’oreille moyenne dans les cas d’otorrhée chronique 
avec conservation du tympan et des osselets. Panse, Scheibe, Jan- 

sen ont déja exécuté cette opération a la fin du siecle dernier et 

Stacke l’a exécutée depuis 1897 dans 51 cas. L’indication majeure 


pour cette opération est la conservation du tympan et la fermeture sey 
de la caisse. En maintenant cette indication, on obtiendra des 
; résultats uniformément bons. Une perforation dans la membrane de ia 
: j Shrapnell avec cholestéatome et conservation du reste du tympan a 
i constitue, pour ainsi dire, le cas idéal pour cette opération. On “t 
lrouvera aussi des cas dans lesquels le tympan apres s'étre détaché 
= (lu conduit en haut et en arriére s'est soudé a des parties plus a 
profondes, la paroi du labyrinthe par exemple ou a la paroi infé- ¥ 


se convaincre qu’il n’existe pius de perforation et que la caisse a 


rieure de l'additus. On dit dans ces cas qu'il s'agit de perforation Bey 
- marginale. En examinant la caisse avec le cathétérisme, on peut 3 
s'est de nouveau entiérement fermée. Ces cas constituent égale- 
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ment une indication pour l’opération de Stacke. Enfin i} existe 
des cas bien plus rares, avec usure du fond de J’antre, latérale- 
ment de l’additus et fistule dans la paroi postéro-supérieure du 
conduit. 

Dans ces trois groupes d’otite chronique la caisse est entiérement 
fermée. Elle n'est plus en communication ni avec le cholestéatome 
ni avec les parties suppurantes de Voreille. Cette caisse ne suppure 
pas, elle n'a peut-étre jamais suppuré. Nos idées sur le choles- 
téatome doivent ¢tre modifiées sous ce rapport. 

En choisissant bien les cas, on trouvera facilement que dans 5 p.100 
des cas justiciables d'une radicale, les conditions nécessaires pour 
lopération de Stacke. Cette opération radicale, modifiée, tend 
en premier lieu a guérir en effet radicalement la suppuration. 
En deuxiéme lieu seulement l’obtention d'un bon résultat fonction- 
nel est 4 envisager. Sous ce rapport on ne peut rien promettre aux 
malades a4 priori, mais comme sur 53 cas, une amélioration par- 
fois trés notable a été obtenue dans 20 cas et une diminution 
de audition n'a été constatée que dans deux cas, les chances 
d’améliorer l’audition a Ja suite de lopération sont relativement 
grandes. 

Vu le bon résultal que donne cette méthode, l’absence de tout 
danger qui rend cette intervention presque anodine, le peu 
de douleurs que les malades ont & supporterau pansement et la 
possibilité dopérer les malades, si nécessaire, sous anesthésie 
locale, Stacke se demande si, le cas échéant, on ne devrait pas 
proposer d’emblée l’opération aux malades sans s’attarder au trai- 
tement par les pansements, car, méme si nous arrivons a tarir l’otor- 
rhée par un traitement non opératoire, nous ne pouvons pas ga- 
rantir aux malades la guérison, sans compter que le traitement 
est plus long, plus désagréable, pas moins dangereux et inférieur 
au point de vue du résultat fonctionnel. 

A la suite de sa communication, Stacke ajoute un apercu biblio- 
graphique de la question. Nous rappelons que l’opération décrite 
par Stacke dans son livre classique en 1897 a été reprise bien plus 
tard par Charles Heath en 1906. Les publications de Botey ne 
-.sont pas mentionnées. 


Baranya opéré dans la derniére année seule 40 cas d’aprés Stacke. 
Il ne s’est pas occupé du pouvoir auditif; il s'est seulement occupé 
de savoir si la caisse était bien fermée, comme on peut le plus 
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souvent le dire avant toute opération rien que par l’examen du 
tympan. Il a enlevé l’enclume dans presque tous les cas. I] déerit 
une technique spéciale (voir Société autrichienne dotologie, juin 
1910). 

PaNnsE a eu de trés mauvais résultats surtout au point de vue 
fonctionnel avec la conservation des osselets. 

Wirrmack. — On est étonné de voir combien est grand le 
nombre des otorrhéiques avec caisse fermée. 

West est convaincu que pour la formation du cholestéatome, l’éta- 
blissement d'une soudure du tympan avec le promontoire et la fer- 
meture de la caisse sont caractéristiques. Il serait imprudentde rom- 
pre cette soudure dont on peut se rendre compte, avant toute inter- 
vention. 

Cart Tues (Leipzig) et son frére sont trés partisans de cette 
opération. Sur 330 cas opérés d’aprés leur procédé particulier et 
sous anesthésie locale, ils ont conservé les osselets dans 44 cas. 
_- Sracke constate que la plupart des membres sont d’accord avec 
a, lui. Il répéte de nouveau Vindication majeure pour l’opération et 
' = que les cas de vieilles suppurations avec caisse fermée ne 

sont pas rares. 


(Vienne). — Méthodes d’examen permettant 
le diagnostic différenciel en oto-chirurgie. — (es méthodes con- 
cernent la premiére, l’examen du sang au point de vuedes leucocytes 
{voir les analyses), la deuxiéme concerne également examen du 
sang, mais au point de vue de sa coagulation. Ces derniéres 
recherches ne sont pas terminées, mais permettent a Urbants- 
chitsch d’affirmer que, dans les cas de thrombose du sinus, le sang 
est plus coagulable que dans les cas de pyémie sans thrombose; nor- 
malement le sang coagule au bout de 150 secondes, Dans les cas 
de thrombose du sinus, ce temps est de 120 secondes a 137 secondes 
et dans les cas sans thrombose il est de 160 secondes. Peut-¢tre 
ces recherches pourront-elles 4 l'avenir permettre de diagnostiquer 
la thrombose du sinus. 


Kurrin. — Sur la papillite dans les complications otogénes. — 
Jusqu’a présent, on a cru que la papillite se voyait dans les com- 
plications endo-craniennes consécutives aux otites, le plus souvent 
dans la méningite et dans les abeés du cerveau. Depuis que Ruttin 
a pris lhabitude de faire examiner le fond de l’eeil a des inter- 
valles trés rapprochés, il a pu se rendre compte que c'est surtout 
au cours d’une thrombose du sinus que cette complication se voit. 
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fracture de la base du crane; combien de fois cette méningite— 
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Au contraire, dans les abecés du lobe temporal, la papillite est 
exceptionnelle et on peut méme se demander si, dans les cas ou 
elle a été décrite, elle n’était pas plutot due aux lésions extra- 
durales concomitantes, surtout 4 la compression des sinus pétreux. 
Dans les abcés du cervelet, la fréquence de la papillite n’est pas 
trés grande non plus (3 fois sur 12 cas). Quant 4 la pathogénése 
de la papillite, Ruttin croit que larrét du sang veineux dans le 
sinus pétreux et dans le sinus caverneux, a la suite de la throm- 
bose dans le sinus longitudinal, en est la cause. La papillite se 
voit surtout dans les cas dans lesquels il a fallu faire la ligature 
de la jugulaire. Elle s’accompagne alors de symptomes caracté- t 
ristiques; céphalée unilatérale, paralysie de l’abducteur et par- 
fois délire. 


Herzoc (Munich). — Examen bactériologique du sang dans la 
thrombose du sinus. — Cette communication est surtout une cri- 
tique de la théorie connue de Leutert (voir les analyses). On sait 
que Leutert diagnostique thrombose du sinus quand il trouve une 
énorme quantité de microbes dans le sang du sinus avec stérilité 
dans le sang pris 4 une veine périphérique. La coexistence des — 
bactéries dans le sang sinusal et dans le sang veineux périphérique _ 
confirme le diagnostic de thrombose et lui adjoint une valeur 
pronostique facheuse. Herzog n’accepte pas ces idées. Il croit que la 
ponction du sinus expose & avoir un sang non stérile sans quil 
s’'agisse de vraie thrombose du sinus, tout au plus peut-il s’agir 
dans ces cas de thrombose pariétale dans laquelle le nettoyage du 
foyer osseux avoisinant suffit pour supprimer les symptomes bacté-_ 
riologiques. 


VALENTIN (Berne). — Traitement opératoire de la fracture de 
la base du crane. — C’est surtout Voss qui a proposé de toujours 
opérer les fractures de la base du crane aussitot la participation — 
soit de l’oreille, soit du nez établie. Ainsi on éviterait la méningite._ 

-_ Valentin pour examiner cette proposition de Voss a recherché la _ 
_ fréquence avee laquelle apparaissait la méningite a Ja suite de la 


-provenait de lotite et combien de fois du nez. Sur 54 cas autopsiés 
en lespace de 40 ans, il n’a trouvé que 4 méningites dont une 
seule fois le point.de départ était réellement auriculaire. De méme 
‘il a essayé d’examiner au méme point de vue les cas non autop- 
siés ayant survécu en temps suffisamment long ou méme 
ayant guéri. Sur 45 cas, 8 fois une otorrhée était certainemen 
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due au traumatisme et 6 fois ces malades ont du étre opérés. 
Ceci montre que le danger de la méningite n’est pas aussi grand 
que le suppose Voss pour qu'il faille prophylactiquement ouvrir le 
crane dans tous les cas. Sans prétendre que cette ouverture 
prophylactique pourrait étre nuisible au traumatisé, Valentin est 
obligé de souscrire a l’affirmation de Payer d’aprés laquelle actuel- 
lement il n’existe pas de prophylaxie certaine de la méningite 
apres fracture de la base du crane. La fracture de la base du 
crane n’exige pas de traitement chirurgical. 


ks 


Discussion. 


Voss a, depuis sa derniére publication, opéré 3 nouveaux cas 
de fracture de base du crane avec les meilleurs résultats. I rap- 
porte les observations. 

Briecer trouve que les trois nouveaux cas de Voss et ses 
deux premiers cas, done 5 cas de fracture de base du crane 
opérés, prouvent tout au plus que l’opération n’est pas dangereuse, 
mais ne prouvent ni la nécessité ni méme lutilité de l'interven- 
tion. B... n’est pas ennemi de J’intervention puisqu’il a méme le 
premier plaidé pour l'intervention, mais il ne peut pas accepter la 
proposition si générale de Voss de toujours intervenir quand — 
Voreille a été lésée. Certainement cette question mérite d’étre — 
étudiée. 


SIEBENMANN. rapporte une observation qui prouve que lopé- 
ration dans les cas de fracture de base du cranen’est pas toujours 
sans danger comme le croit Voss. S... a opéré de mastoidite un — 
malade mort de méningite ensuite. A l’autopsie seulement la — 
cause de l’otorrhée, une fracture du rocher, a été reconnue. S... | 
se demande si l’opération n’a pas occasionné en partie la ménin- 
gite. 


Wirrmaack (léna). — Sur les formations atypiques de l’épithé- 
lium dans le labyrinthe membraneux. 


Beyer (Berlin). — Critique de la théorie de la transmission du 
son, d’aprés Helmholtz. 


Konter (Francfort) — Recherches physio-psychologiques sur 
Vaudition. 
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Von Eicken (Giessen) — Sur les lésions de la partie acoustique 


_ du labyrinthe. 
; Expériences sur les animaux. 


Ces derniéres communications d’un ordre théorique ont donné 
lieu 4 des trés courtes discussions. L’ordre du jour étant épuisé, 
Ja Société vote des félicitations au président pour avoir pu mener 
_ a bonne fin cet ordre du jour trés chargé. Le président léve la 
—séance en invitant 4 la prochaine réunion 4 Hanovre. 


SOCIETE BELGE D'OTOLOGIE 
DE RHINOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE (1) 


XXI° Congrés annuel : Bruvrelles, 13, 14 et 15 juillet 1912. 


I. — PIBCES ANATOMIQUES OU ANATOMO-PATHOLOGIQUES. 


Président : Dr E. Laparre. 


M. Brogeckarrt présente un crane avec des sinus frontaux extré- 
mement développés. 


M. Dewiz (Ypres). — Laryngite phlegmoneuse aigué. — M. Delie 
montre le larynx avec la partie correspondante de lVcesophage, 
de ’hypopharynx et de la base de Ja langue d’un jeune homme, 
tres robuste, agé de 19 ans, qui succomba en trois jours 4 une 
inflammation des plus vives du larynx, malgré une trachéotomie 
hative et de larges débridements intralaryngés. 

La lumiére du larynx était totalement supprimée par le gonfle- 
ment de toute la muqueuse, dans toute la hauteur de l’organe; les 
deux arylénoides étaient énormes et représentaient deux masses 
ovoides de 4 centimétres de haut, 4 centimétre de large au som- 
met et 2 centimétres 4 la base dans tous les sens. Ces organes 
étaient noirs el présentaient, 4 lincision, des surfaces lardacées de 
masses caséeuses ; elles rappellent l’aspect d'un anthrax gangré- 
neux incisé. 


(4) Compte rendu de M. Capart (fils), d’aprés tes documents officiels. 
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Les signes de cette inflammation hémorragique gangréneuse 
s'étendaient 4 toute la partie gauche du larynx et a une portion 
de l'autre coté. Un gonflement cedémateux énorme occupait toute 
l’épiglotte, la paroi esophagienne et pharyngée qui touche et con- 
tourne le larynx, ainsi que le tissu conjonctif de la base de la 
langue s*implante l’épiglotte. Il s’était développé, les derniéres 
vingt-quatre heures, un gonflement gazeux du cou et méme de la 
face. Il fut impossible de découvrir la cause du phlegmon. 

Lauteur rapprocha de ce cas un second phlegmon du larynx, 
survenu en quelques heures chez une personne de 45 ans. La durée 
totale fut de quarante-six heures. Par un débridement large et pro- 
fond, fait au milieu de la fausse corde gauche (ou l’inflammation 
avait commencé), il sécoula environ 80 grammes de pus. 

Une détente compléte s’établit, ce qui n’empécha pas le malade 
de mourir pour ainsi dire subitement par asphyxie et syncope, dix 
heures plus tard. 7 

Comme conclusion l’auteur dit : 

4° La laryngite phlegmoneuse est grave ; 

2° Elle peut survenir isolément ; 

3° Elle peut_étre mortelle par asphyxie, abcés ou gangréne des 
lissus infiltrés ; 

4° Le seul traitement doit consister en une trachéotomie 
‘précoce et.de profonds débridements dans les parties enflammées, 
par les voies naturelles. 


M. be (Gand). — Quelques considérations sur le fibrome 
naso-pharyngien. — L’auteur désirerait une meilleure nomenclature 
des tumeurs du cavum, basée sur l'étude anatomique précise des 
néoplasmes de cette région. 

Il passe en revue les végétations adénoides, les polypes muqueux 
et fibro-muqueux, les fibromes vrais trés ‘vasculaires, composés 
uniquement de tissu fibreux dense et de cellules allongées; enfin 
les tumeurs tibro-sarcomateuses ou fibrome sarcomatoide avec des 
petites cellules rondes, ainsi que les ostéo-fibromes et les tumeurs 
i point de départ hypophysaire. 

La régression normale du tissu adénoidien, 4 un certain Age, 
est plus tardive pour le fibrome naso-pharyngien qui ‘progresse 
parfois encore & 25 ans. 

Le point de départ du fibrome vrai est le nez et non l’apophyse 
basilaire ; cette tumeur ne contracte pas d’adhérences avec les or- 
ganes voisins. 

Si, au contraire, elle subit la dégénérescence sarcomateuse, on 
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trouve des cellules embryonnaires dans les coupes, et la marche 
de l’affection devient maligne. 

Le procédé opératoire variera dans l'un ou l'autre cas. Il importe 
done de faire faire un examen anatomo-pathologique avant d’in- 
tervenir. 

De Stella décrit les divers types d’opération et relate deux cas 
personnels récents. 

Le premier, ou les hémorragies étaient effrayantes, fut opéré 
aprés détachement du nez des attaches osseuses et formation d’une 
large bréche osseuse a la pince-gouge avec enlévement des cornets 
inférieurs et moyen a droite. 

L’examen de la tumeur permit de reconnaitre dans la trame 
fibreuse, des ilots de cellules rondes. Une récidive nécessita une 
seconde intervention par voie transmaxillo-nasale. 

Le sinus maxillaire était envahi parla tumeur adhérente par- 
tout. Le malade est libre de récidive depuis deux mois. 

Le second cas ‘concerne un jeune homme de 24 ans qui aurail 
eu une hémorragie formidable a la suite d'une légére intervention 
intranasale. L’exérése fut faite par voie transmaxillo-nasale. 

I] s'agissait d’un fibrome pur. 

La narcose, dans les deux cas, ne fut pas poussée a fond au 
moment des hémorragies, afin de permettre au patient de se dé- 
barrasser du sang qui encombrait les voies respiratoires. 

De Stella insiste sur importance du diagnostic histologique pour 
établir le pronostic et décider la méthode opératoire dans le cas 


de tumeur du cavum. 


Discussion, 


428 


M. Sremuavus dit que les polypes rétro-nasaux désignés comme 
myxomes sont plutot des fibromes edémateux, rarement de vrais 
myxomes. 

La plupart des histologistes n’admettent pas la transformation 
dune tumeur primitivement bénigne en maligne. 

La tumeur fibro-sarcomateuse qui nous est présentée est plutot 
un angio-fibrome; les cellules rondes ne sont que des lympho- 
cytes, et la récidive tient indubitablement 4 une premiére exérése 
incomplete. 

M. pve Sre.ta répond qu'il n’a signalé qu’avec des réserves la 
transformation maligne des néoplasmes bénins. Cependant la plu- 
part des chirurgiens admettent celle-ci. 
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Ce quiimporte, c’est de déterminer si le fibrome contient du tissu 
sarcomateux et, dans ce cas, il faut mieux opérer largement par la 
voie transmaxillo-naso-sinusale. 


M. van Swieten (Bruxelles). — Un cas de diverticule de l’ceso- 
phage: présentation de la piéce.— II s’agit d’un vaste Pulsion’s Di- 
vertikel qui se trouvait plus bas que généralement et qui était par 
conséquent intramédiastinal. Le malade était un homme de 47 ans. 
atteint depuis cing ans de difficultés & la déglutition, avec régur- 
gitations. Le diagnostic fut fait: 1° par le cathétérisme de l’ceso- 
phage ; la sonde s’arrétait & 26°™,5 ; 2° par l’cesophagoscopie, qui 
permettait de voir l’orifice latéral du diverticule, par ot venaient 
sourdre les débris alimentaires; 3° par la radioscopie et la radio- 
graphie: poche de la grosseur d’une mandarine, située derriére et 
en dessous du sternum. 

L’opération fut pratiquée par Goris: dissection difficile de la 
poche, aprés avoir récliné le lobe thyroide en avant, le sterno- 
cléido-mastoidien en arriére. Le diverticule avait 8°™,5 de long, 
5 centimétres de large, s’ouvrait 4 la partie postérieure de l’aso- 
phage et était constitué par la muqueuse et la musculaire. 

Le malade succomba a Vinfection peu de jours aprés l’opéra- 
tion. 


M. GELLE fils Paris) demande quelles furent les indications opé- 
ratoires? Souvent, dit-il, le diverticule est assez bien supporté, 
bien que volumineux. 

M. Capart fils rappelle quelques cas antérieurs de Depage, Goris, 
Hennebert et de lui-méme pour dire que le diverticule n’est pas 
aussi rare qu’on le pense généralement. 

M. Srernaus signale que dans les examens histologiques des di- 
verticules par pulsion on trouve toujours la tunique musculaire, 
bien qu'elle soit parfois fort amincie. Il demande s’il n’y aurait pas 
moyen de transformer les diverticules en masses cicatricielles par 
des injections phlogogénes plutot que d’opérer radicalement dans 
une région dangereuse. 

M. Goris dit que limpossibilité absolue d’avaler légitimait la 
gastrostomie. Chez un travailleur obligé de reprendre sa profes- 
sion, ouverture de l’estomac était une mauvaise opération, et il 
valait mieux tenter la cure radicale. 
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M. van Swieten, en réponse a M. Gellé fils, dit que méme les 
liquides ne passaient plus; en réponse a M. Capart fils, il dit que 
ce qui fait la rareté de ce cas, c’est la situation intrathoracique du 
diverticule. 


M. Brorckarrt (Gand). — Contribution a la chirurgie de l’hy- 
pophyse. — Les recherches instituées par l’auteur Pont amené a 
étudier la voie transpalatine et les diverses opérations nasales. 

Broeckaert décrit les différentes opérations signalées par les 
auteurs et montre des piéces anatomiques relatives aux procédés en 
question, et se croit en droit de tirer les conclusions suivantes : 

4° Avant de procéder 4 l’hypophysectomie, il importe de vérifier 
sur une radiographie bien prise si les rapports anatomiques ne 
contre-indiquent pas la voie que l’on se propose de suivre; 

2° La voie transpalatine, la plus courte et la plus directe, mérite 
de prendre, ne ftit-ce qu’a titre exceptionnel, une place importante 
dans la chirurgie de l’hypephyse ; 

3° Les opérations par la voie nasale ou voie endonasale ne per- 
metient bien souvent qu'un évidement ou un curettage incom- 
plet de la loge hypophysaire; 

4° La voie endonasale est la voie la plus conservatrice, mais 
seulement capable de donner de bons résultats entre les mains de 
rhinologues ; 

5° Les méthodes de West et de Citelli exposent 4 l’ouverture de 
la selle tureique, non pas sur la ligne médiane, mais sur le cété, ce 
qui peut produire des désastres ; 

6° La méthode de Hirsch, qui comprend la résection sous-mu- 
queuse de la cloison, est longue et laborieuse et nécessite un tour 
de main qui n’est pas acquis d’emblée. La résection totale de la 
cloison avec conservation d'une attelle dorsale lui est supérieure au 
point de vue esthétique ainsi que par la rapidité de son exécution; 

7° La résection de Ja cloison peut étre avanlageusement précédée 
de l’ouverture large des fosses nasales: la rhinotomie verticale pa- 
ramédiane, moins hémorragique que les autres méthodes de rhino- 
tomie, est ici le procédé de choix. 


Discussion. 


M. Goris pense que la meilleure méthode jusqu’a présent est 
celle de Sehloffer Eiselberg, parce qu'elle permet de voir la région 
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ol l'on opére et empéche, par conséquent, de dévier dans le voisi- 
nage dangereux des sinus. 
Le pronostic est bon pour les kystes en dehors de l’arachnoide. 
Pour les tumeurs cérébrales proprement dites, l’issue est nécessai- 
rement fatale. 
M. BrorckarErt admet la nécessité de se donner le plus de jour 
possible. L’ayenir permettra de se prononcer sur la valeur réelle 
des différents procédés. 


Il. —- COMMUNICATIONS DIVERSES. 


M. Van DEN WitpenserG (Anvers). — Cure radicale endonasale 
sous anesthésie locale de la sinusite maxillaire chronique. — 
L’auteur fait éloge des résections sous-muqueuses de Ja créte pyri- 
forme, des parois faciales et nasales avec lambeau muqueux. Les 
avantages sur lopération de Luc sont : guérison plus rapide, moins — 
dhémorragie, simplicité des soins consécutifs par un orifice endo- 
nasal plus antérieur, moins rigide, avec mastication possible dés 
le premier jour. 


Discussion. 
M. Buys se sert du trépan électrique pour supprimer l’angle _ my 
diédre qui se trouve 4 la partie antérieure du sinus. os 
M. HenneserG demande en quoi cette jopération différe de celle 4, 


de Claoué? 
M. Van pEN WILpDENBERG pense que l’opération classique de 
Claoué laisse intacte la face antérieure canine du sinus. 


M. Van WitpENBERG (Anvers). — Extraction par la bron-— 
choscopie d'une dent molaire, séjournant depuis deux mois et 
demi dans le poumon, fixée par ses racines dans les parois d’une | ; py 
branche de division terminale de la bronche gauche avec état — i 
local et général trés précaire. Guérison. ie 


Hennepert (Bruxelles). —Mastoidites récidivantes. — II s'agit 

de deux cas qui nécessiterent-de multiples interventions. 

Le premier cas concerne un enfant de 2 ans, qui trois ans aprés 

avoir subi l’ouverture de la mastoide suivie de guérison avec cica- 

 trice linéaire, non déprimée, présenta & nouveau des accidents de 

-mastoidite qui nécessitérent une deuxiéme intervention ; au cours 
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de celle-ci on constata que la corticale s’était reproduite & son 
niveau primitif et présentait une ouverture irréguliérement circu- 
— jaire, dont les bords surplombaientune cavité remplie de fongosités. 
- Aprés évidement en entonnoir large, les pansements furent 

- conduits de facon a obtenir une cicatrice déprimée, effacgant la 
eavité opératoire. 

Le second cas fut. observé chez un enfant présentant une ano- 
_malie congénitale de loreille (arrét de développement du pavillon 
et absence du conduit auditif). A Page de 41 mois, premiére mas- 
 toidite : lopération ouvre une vaste cavité fongueuse communiquant 

_ largement avec la caisse ; au bout de deux mois, guérison avec ci- 
 eatrice plane, non déprimée. Récidive des accidents cing ans plus 
- tard, nouvelle opération : la corticale s’est reformée, sauf en un 
point resté fistuleux 4 la hauteur de antrum ; cavité mastoidienne 

Bang remplie de fongosités; large évidement; guérison en six 
_ semaines avee cicatrice non déprimée. Deux ans aprés, pour la 
__ troisiéme fois, réapparition des accidents : la cicatrice est soulevée 

_ par une collection purulente abondante; l’incision conduit sur une 
 corticale qui s’est reproduite 4 son niveau primitif et au centre de 
laquelle existe une ouverture circulaire 4 bords dentelés, dont les 
bords surplombent unecavité communiquant largement avec l'adi- 
‘tus; évidement mastoidien en entonnoir a large base ; tamponne- 
ment prolongé aboutissant 4 une cicatrice déprimée épousant la 
_ forme de la cavité opératoire. 
M. Hennepert estime qu'il ne faut pas toujours se réjouir d’avoir 
_ Obtenu, dans le cas de mastoidite aigué, une cicatrisation rapide 
de la plaie et une cicatrice non déprimée ; il ne faut pas abandon- 
ner les tamponnementsréguliers poury substituer les pansements a 
plat ; ceux-ci, s‘ils raccourcissent souveut de beaucoup la durée des 

_ soins post-opératoires, favorisent les récidives, en permettant au 
_ périoste de reproduire la corticale sous laquelle peut, dans certains 

eas, persister un espace mort exposé aux réinfections, 
M. Hennebert passe ensuite en revue les divers moyens préco- 

_nisés pour raccourcir la durée des pansements aprés la mastoidec- 

_ tomie : suture immédiate sur le caillot remplissant la cavité opéra- 

_toire ; plombage de celle-ci au moyen d’une pate antiseptique : 
- méthode de la suture secondaire de Mygind, etc, Aucun de ces 
_ procédés ne met a l’abri de la récidive possible ; celle-ci ne sera 
évitée quen obtenant par un tamponnement bien conduit l’efface- 
ment total de la cavité opératoire. 
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Discussion. 


M. Merckx croit que la forme de labréche osseuse ou la maniére 
de faire les pansements ne pouvait avoir dinfluence. I] considére 
ces récidives comme des otites nouvelles. 

M. HenneBERT croit que le fait de laisser reformer la plaie rétro 
auriculaire sur un espace mort peut prédisposer au retour de la 
mastoidite. 


Ill. — Instrumentation. 

M, Trérrop (Anvers). — La stérilisation instantanée des petits 
instruments d’oto-rhino-laryngologie dans la pratique courante. 
— Des recherches bactériologiques de |’auteur il résulte qu’une so- 
lution bouillante de partie égale d’eau et de baume opodeldoch 
stérilise en quelques minutes les petits instruments tranchants ou 
piquants. 

Cette solution, amicrobienne et antiseptique, n’attaque en rien — 
ie tranchant du métal. La stérilisationse fait par courte ébullition | 
dans un tube 4 essai ouun récipient quelconque. Les streptocoques, | 
staphylocoques, pneumocoques, bacilles pyocyaniques et coli ne — 


résistent pas a ce traitement. oe 

Discussion. 


M. Detsaux rappelle un article de la Presse médicale de Paris, 
relatant l’action des solutions de savonsur les principaux microbes, 
Les savons sont la plupart du temps stériles, mais leurs solutions — 
ne sont guére {microbicides. Le lavage des mains au savon agit 
surtout comme décapage, favorisant l’action ultérieure des anti © 
septiques véritables. 

M. Buys rappelle qu’il a préconisé autrefois la. stérilisation de s 
petits instruments par la paraffine liquide que l’on peut chauffer — 
trés fort sans amener de la rouiile. Ensuite, dit-i!, ce fut Broec- _ 
kaert qui préconisa l’adjonction de phénol pour indiquer le mo- — 
ment ou la chauffe est suffisante. 


M. Dspace (Bruxelles). — Une nouvelle chaise-fauteuil facilitant 
les examens et les opérations oto-rhino-laryngologiques. —-M. A. 
‘Depeee étant empéché d’assister 4 la séance, a prié M. Capart fils — 
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de présenter le fauteuil qu'il préconise pour faciliter les examens et 
opérations. 
Cette chaise permet de donner aux segments du corps l’attitude 
_ désirée et, les centres de rotation coincidant avec les articulations 
7 - anatomiques, les soutiens suivent exactement les mouvements du 
corps. 

M. Depage a été aidé dans la construction de cette chaise par un 
_ fabricant quise mettra volontiers 4 la disposition des membres de 
Ja Société pour en expliquer le mécanisme et les avantages. 


Séance du 14 juillet 
I. — Rapport DE MM. DeLMARCEL ET DELSTANCHE : 
« SUR LES BOURDONNEMENTS DE L’OREILLE ». 


Discussion. 


M. Deuie (Ypres) attribue également de nombreux bourdonne~ 
_ments a des troubles circulatoires cochléaires. Il insiste sur ’im- 
portance diagnostique du nitrite d’amyle. 
L’'abus du tabac surtout aromatisé et chez les jeunes individus 
est une cause d’anémie labyrinthique. 
La suppression radicale du toxique et un peu diodure aménent 
la guérison. 
Ce médicament administré longtemps peut aussi améliorer les 
eongestions. Delie signale encore l’emploi des courants de haute 
fréquence, de la ponction Jombaire et de la pilocarpine. 

M. Hennesert fait certaines réserves relativement au mécanisme 
des excitations auditives et a la théorie de Helmholtz. Il estime 
que les coups de canon agissent plutot sur le labyrinthe que sur le 
tympan. II n’admet pasl’existence d'une otite scléreuse atrophique 
et interstitielle. 

A propos des altérations syphilitiques, il reconnait l’existence 
d'une infiltration plutot que celle d’un épanchement séreux, Henne- 
bertrappelle que les expériences sur l’action des bruits violents n’a 
pas permis de constater de la névrite acoustique. 

Il insiste sur les bourdonnements de la période d’imprégnation 
syphilitique du début de la période secondaire. Il demande enfin 
Pintensité du courant qui doit étre employé dans l’électrothérapie 
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M. Broeckagrt signale certaines affections de loreille externe 
susceptibles de donner des bourdonnements et qui n’ont pas été — 
envisagées par les rapporteurs: la furonculose, les corps étrangers, 
Votite externe. 

ll regrette de ne pas voir signaler les bourdonnements des 
neurasthéniques. 

A propos de la section intracranienne de l’auditif, Broeckaert ne 
pense pas que ce soil 14 un traitement rationnel. Un malade de 
Quix, opéré pour tumeur de l’acoustique, conserva ses bourdon- 
nements. 

M. Trérrop reproche aux rapporteurs de n’avoir pas accordé une 
importance suflisante a la bibliographie de leur sujet, spécialement — 
au point de vue des auteurs belges qui ont traité laméme question. 

M. DeLMARCEL, répondant aux orateurs précédents, admet, comme 
Delie, la D’Arsonvalisation dans l’artériosclérose. Il reconnait que 
le bruit du canon ébranle également le labyrinthe. Par contre, il — 
déclare avoir constaté des épanchements dans les otites syphili- — 
tiques. Il promet de signaler dans|’avenir lalistedes auteurs belges 
qui ont traité la question des bourdonnements antérieurement. 

ll donne lecture d’une lettre dans laquelle M. Escat, de Toulouse, 
préconise l’amputation physiologique du nerf par linjection de 
quelques gouttes d’alcool ou de chlorure de zine dans le labyrinthe. 

M. Detsrancue considére le procédé recommandé par M. Escat 
comme excessivement dangereux. 

En réponse & M. Hennebert, il dit que le pole calmant ou anode 
doit étre appliqué sur la mastoide. 

L’intensité va de 2 4 12 milliampéres. 

L’amélioration est parfois définitive. Les courants de haute fré-_ 
quence ont une action calmante et parfois curative. 


M. Brogckagrrt (Gand). — Destruction du nez par cancer. 
Rhinoplastie 4 lambeaux latéraux. — Broeckaert montre une per- — 
sonne & qui il a fait, il y quelques mois, une rhinoplastie au moyen 
de deux lambeaux, bien étoffés, pris sur les joues. Au lieu de faire 
glisser simplement ces lambeaux en dedans pour les réunir sur la 
ligne médiane, il les fit passer, en tordant leur pédicule, par-dessus — > 
Ja peau restée saine. obtint ainsi un résultat excellentetsupérieur 
a celui qu’aurait pu donner toute autre méthode de rhinoplastie. 


be félicite du résultat obtenu, mais pense que la ques-— 
tion esthétique est secondaire dans les cas d’épithéliome 
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Yon doit surtout opérer largement pour éviter la récidive. 
M. Goris a vu la plupart des cas de rhinoplastie ne pas résister 
a l’épreuve dutemps. Souvent la rétraction cicatricielle vient tout 
abimer. 
M. Brogckarrt répond que sa malade a été opérée il y a plu- 
sieurs années et que le résultat reste trés beau. 


M. Lasarre (Bruxelles). — Cancer du sinus maxillaire. Opéra- 
tion. Guérison. — La tumeur qui semblait la suite d’une sinusite 
négligée s‘était extériorisée au niveau de Vaile du nez et a la 
voute palatine oti il y avaitun petit chou-fleur de la grosseur d’une 
noiselte. Le nez était plein. L’opération consista dans la résection 
du maxillaire par le procédé classique. Comme il arrive souvent 
en pareil cas, le néoplasme était plus étendu que nous le pensions 
et nous avons dii réséquer la cloison nasale, l’ethmoide, la votite 
palatine et une grande partie du maxillaire du cété opposé. 

Les suites opératoires furent simples. Le malade demanda a se 
lever le jour méme. Comme vous pouvez le voir, il ny a pas de 
récidive, bien que déji sept mois se sont écoulés depuis que Vopé- 
ration fut pratiquée. 

Au point de vue esthétique également le résultat est parfait, 
malgré la résection d’une partie assez notable de la peau; la 
suture est a peine visible et, de plus, la cicatrice bride l’eil. 

La plaie palatine fut comblée en partie par la suture de la mu- 
queuse palatine é la muqueuse de la joue rendant ainsi l’ouverture 
peu conséquente et la prothése secondaire des plus simples. 


M. VAN DEN WILDENBERG (Anvers). — Tuberculoses laryngées 
traitées par la thyrotomie ou la trachéotomie. — L’auteur pré- 
sente deux cas de tuberculose laryngée graves, traités avec un suc- 
ces presque complet, l'un par la trachéotomie prolongée, l'autre 
par la laryngofissure sous anesthésie locale. 

Ilestime qu’on peut intervenir quand I’étal général est bon, que 
Ja marche de la maladie est lente et que Jes poumons sent intacts 
ou peu atteints. 

La laryngofissure est indiquée de préférence 4 la trachéotomie 
quand on peut enlever tout ce qui est malade. 


M. VAN DEN WILDENBERG (Anvers). — Laryngectomie totale; 
pharyngo-wsophagectomie en un temps pour cancer avec adé- 
nites. — Van den Wildenberg présente un malade de 56 ans, atteint 
d’un cancer étendu, intéressant toute la circonférence du pharynx 
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laryngien et la portion supérieure de lcesophage. Il y avait en 
méme temps un paquet de ganglions indurés de la grosseur d’un — 
poing dang la région carotidienne droite. Présentation des organes | 
enlevés par la laryngo-pharyngo-cesophagectomie. Démonstration, 
sur ce malade, de lalimentation par voie buccale au moyen de 
Yentonnoir en caoutchoue de Gliick. 

Si le cancer ne récidive pas, l’auteur pratiquera dans un mois 
une pharyngoplastie en tous points analogue a celle pratiquée avec — 
succes chez un homme de 71 ans, opéré depuis bientot deux ans. 


Van WiLpENBERG (Anvers). — Pharyngoplastie chez un 
homme de 71 ans, laryngo-pharyngectomisé depuis deux ans. 
— Ce malade est en excellente santé, sans récidive; il parle d’une } 
facon trés intelligible. 


M. Laparre (Bruxelles). — Epithélioma du naso-pharynx opéré 
par la voie transmaxillaire. — L’examen microscopique décelait : 
la nature épithéliomateuse. Les hémorragies étaient abondantes et — 
avaient accentué la cachexie de la malade. La tumeur se laissa — 
enlever facilement par l’opération de Moure. Il est trop tot pour | 
parler de récidive, mais état général s'est notablement relevé — 
depuis intervention. Les douleurs qui étaient intolérables ont 
cessé complétement. 


M. Cuevat (Bruxelles); — Démonstration de gastroscopie. 
— Apres avoir fait historique de la méthode, M. Cheval décrit 
minutieusement la technique et montre a la tres nombreuse assis- | 
tance le pylore de son malade atteint de tabés. uN 

Il termine ense ralliant 4 Yopinion du professeur Moure. La 
gastroscopie exige du patient et du clinicien une pratique sérieuse y 
et un entrainement régulier. : 

Avec de la douceur, de la patience et de la bonne volonté, on | 
parviendra & vaincre les difficultés du début et 4 utiliser un mode — “ 


dexamen qui a droit de cité dans la science au méme titre que | Fe 
nos autres méthodes endoscopiques. 3 
Discussion. = 
Gutsez (Paris) estime qu'il s'agit encore d’un procédé a l'étude, 


qui est encore rarement parvenu a fournir un diagnostic précis. 
Depuis plus d'un an et demiil n’a obtenu que desrésultats incons- 


tants. L. 
Les difficultés sont: les parties optiques se souillent facilement ; 


ou 


SOCIETES SAVANTES. 


la muqueuse saigne au moindre contact. Ensuite reste diffi- 
cilement dans |’estomac, sauf en cas de rétrécissement pylorique. 
_ Enfin, les images sont rarement distinctes. 
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Lanarre (Bruxelles), — Mastoidite primitive: carie du 
_ rocher compliquée de pachyméningite fongueuse. Opération. 

Guérison. — Comme complication, le malade présentait du dia- 
béte. présentaitun énorme phlegmon rétro-auriculaire sans avoir 

jamais souffert de loreille. Celle-ci n’avait pas coulé. L’ouie était 
encore suflisante et le tympan absolument normal. Aprés ouver- 
_ ture dune poche purulente volumineuse, on arrive sur un antre 
déhiscent, c’est-i-dire que la corticale s’était résorbée par le travail 
suppuratif. 

L’antre était rempli de grosses fongosités et de fragments de 
séquestres qui furent curettés. Ce faisant lopérateur fut conduit 
surlaméninge, qui elle-méme était recouverte d’une couche épaisse 
de fongosités. Aprés avoir curetté ces derniéres, la cavité fut 
tamponnée a la gaze iodoformée sans que l’on s’occupat de Voreille 
proprement dite, attendu que le malade n’en avail jamais souffert. 
L’aditus fut simplement curetté et tamponné ensuite a la gaze 
jodoformée pour soustraire Voreille moyenne l’infection secon- 
daire. Les suites furent excellentes; la température, qui était 
38°5, tomba le lendemain a la normale, et un mois aprés le ma- 
lade était guéri. 

J'ai eu depuis loccasion d’opérer un deuxiéme cas de mastoidite 
primitive; il sagit d'un homme d’une quarantaine d’années, qui 
présentail un oedéme rétro-auriculaire et n’avait jamais souffert de 
Voreille, n'avait jamais présenté d’écoulement et dont louie et le 
_tympan étaient normaux. Alopération, on trouve une carie de la 
pointe et un abcés périsinusien. J'ai tenu & vous montrer ces deux 
eas pour insister sur la gravité de ces formes de mastoidites ct 


2; 


Hennesert (Bruxelles) signale un cas analogue sans altération 
du tympan. La nuit avant lopération, la malade présenta deux 
aceés épileptiformes. La pachyméningite fongueuse était fort 
étendue. 


M. Lananre (Bruxelles). — Un cas de labyrinthite diffuse. La- 
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F La malade était alteinte de troubles de l’équilibre et de maux | 
de téte &la suite d'une pyotite traumatique. Une premiére ron 
vention consista en évidement pétro-mastoidien qui permit de re-- he 
connaitre un cholestéatome du volume d’un gros pois, dans la ca- 
vilé supra-tympanique, avec des grosses granulations dans lacaisse. 
Les symptomes pénibles persistérent. M. Buys établit le diagnostic 
de labyrinthite diffuse et nous engagea & pratiquer la labyrinthec-— 
fomie. , 

Je n’insisterai pas ici sur ’importance de examen pratiqué, notre 
collégue s’étant offert & en faire lui-méme la démonstration. Ac- 
ceptée par la malade, cette deuxiéme intervention fut exécutée 
onze jours tard, suivant la technique de Hautant, c’est-a-dire que, 
apres avoir pratiqué un large évidement mastoidien, le massif du 
facial fut réséqué aussi complétement que possible pour mettre en 
évidence le promontoire et la région des fenétres. Grace a des ba- 

digeonnages répétés d’adrénaline, (hémorragie fut insignifiante et 
il fut possible de repérer trés facilement le canal semi-circulaire. 
L’aquedue de Fallope présentait au niveau du coude une déhiscence 
recouverte de granulations dont le contact déterminait des contrac- 
tions du facial. Cette déhiscence était située immédiatement en 

_ dessous la fenétre ovale dont la platine était remplacée également 

par des granulations, puis enfin plus bas la fenétre ronde. Curet-— 

tage de la muqueuse et des granulations qui tapissaient la paroi. 
Jabyrinthique. 
— Puis trépanation de la paroi antérieure du vestibule en faisant 

“< i la gouge la surface osseuse comprise entre les fenétres et 


enagrandissant ensuite par résection d’une partie du promontoire. 
Curettage du vestibule qut renfermait des granulations et destrue- 


tion des rameaux nerveux vestibulaires. 
Notis passimes ensuite au deuxiéme temps de l’intervention : 
Contre-ouverture postérieure du vestibule et curettage en bloc 
de la région rétrovestibulaire. Temps Jaborieux par suite de la Pas: 


résistance osseuse et par le fait que nous n’avions pas 4 notre dis- ae 
position de fraises suffisamment petites pour ouvrir la boucle du ‘a 
_ canal horizontal qui devait nous conduire dans le vestibule. is 
Suites excellentes. Disparition des symptomes. Malheureuse- a 
ment un eczéma du voisinage de la plaie nous empécha de prati- “e 
quer la plastique. 
Discussion. — M. Buys (Bruxelles) justifie la légitimité de l’acte s 
opératoire. I] constate les résultats favorables de celui-ci et insiste oar 
‘Sur certaines particularités de l’examen vestibulaire avant et aprés a 


-Tintervention. 
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Les notations nystagmographiques obtenues sont les premiéres 
faites dans un cas semblable. La durée du nystagmus par rotation 
reste, méme apres l’opération, supérieure aux chiffres ordinaires 
dans les cas d’abolition d’un labyrinthe. 

La différence entre la densité du nystagmus des deux cotés tend 
4 diminuer aprés l’opération. 

Nous concluons que les nystagmus tendent a s’égaliser bien 
quils soient encore loin d’étre égaux. 


M. Descarpentrigs (Roubaix). — Nouveau procédé d’anesthésie 
générale par |'éther : sa valeur en oto-rhino-laryngologie. 
L’anesthésie générale peut étre obtenue si l’on injecte dans les 
muscles de |’éther en quantité variable suivant les sujets. 
En oto-rhino-laryngologie, l’éthérisation semblait ne devoir 
jamais étre employée et cela : 
4° A cause de la difficulté de son administration qui nécessite 
l'emploi de masques volumineux ; 
2° A cause des complications broncho-pulmonaires qu’on lui 
reproche et quelle détermine avec les appareils actuels ; 
3° A cause de la forte congestion céphalique et la salivation 
abondante quelle entraine généralement. 
' Or, ces trois raisons, apanage de la méthode par inhalations, 
disparaissent si l'on emploie la méthode par les injections intra- 
musculaires. 
En effet, la congestion céphalique et la salivation ne se mon- 
trent pas, le malade dort trés bien, la face est pale, la pupille en 
_ position moyenne ou en myosis ; la respiration est lente et super- 
_ ficielle, le pouls est petit, bien frappé, avec un rythme accéléré. 
En outre, les complications pulmonaires doivent étre trés rares, 
a la condition de prendre Ja précaution de bien couvrir le patient 
qui transpire beaucoup pendant son sommeil. 
__ Sattribue cette absence de salivation et de phénoménes pulmo- 
naires 4 ce que les malades respirent de l’'air chaud et non plus 
de glacé par l'abaissement de température provoquée dans le 
masque par!’évaporation de l’éther. 
En thérapeutique, l’éther avait déja été employé en injections 


__ intramusculaires par Du Castel, pour le traitement éthéroopiacé 


_ de la tuberculose, par Lemoine dans l’urémie dyspnéique. 

C'est en employant la méthode de Burkhardt, qui anesthésie 
_ par des injections de solutions d’éther dans du sérum physiologique, 
que l’idée m’est venue dinjecter l’éther haute dose, directement 


dans les muse les. 


ay 
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Les injections intramusculaires sont peu douloureuses, moins 
qu’on ne se l’imagine, car la sensation douloureuse disparait de 
suite et est remplacée par un engourdissement de la (région, puis 
du corps. 

L’éther injecté reste en tension dans le muscle’é cause de son 
point d’ébullition qui est 34°,5 ; la vaporisation se fait petit a petit, 
a mesure que le courant sanguin, se chargeant de vapeurs d’éther, 
diminue la pression. 

L’endroit de choix pour l’injection me semble étre le point dit 
de Barthélemy, comme pour l’huile grise. Jinjecte léther avec 
une seringue dite « seringue Record » de 20 centimétres cubes par _ 
injection de 5 & 10 centimétres cubes. Les doses faibles sont préfé-— 
rables, car elles donnent moins de tension aux fibres musculaires. 
J’emploie une aiguille en platine de faible calibre, longue de 5 centi- 
métres pour les personnes moyennes, de 7 centimétres pour les 
personnes grasses, de 3 centimétres pour les enfants, car il faut 
éviter de pousser l’injection au deca du muscle, sur le plan osseux, 
dans le tissu cellulaire sous-musculaire ot l’éther s’épandrait om 
léchancrure ischiatique. 

En régle générale, il faut employer autant de centimétres cubes 

que Je sujet pése de kilogrammes pour obtenir l’anesthésie; cette 
dose est trés variable suivant les sujets. 

Je pousse les injections 4 deux minutes d’intervalle, successive- 

ment et lentement dans chaque fesse, parfois sur la face externe 
_ de Jacuisse ou dans la fosse sous-scapulaire : j’injecte ainsi 50 centi- 
metres cubes pour un poids moyen de 65 kilogrammes; j’attends 
une dizaine de minutes; si le malade, qui est plongé dans l’ivresse 
et dont Phaleine sent trés fortement léther, ne dort pas, je répéte 
quelques injections jusqu’a effet. 

L’anesthésie se fait mieux si]’on prend la précaution de poser 
~ sur les yeux du sujet un bandeau noir, la lumiére semble relarder 
il ou causer un réyeil plus prompt. 

Le gros inconvénient dela méthode est la douleur. Les malades 

* sont, en général, opposés a tout traitement par voie hypodermique. 

On peut supprimer la premiére douleur par quelques inhalations 

de chlorure d’éthyle ou de chloroforme. Quant ala douleur tardive, 

7 elle se fait sentir parfois plusieurs jours. Elle dépend beaucoup 

— dela technique employée et des sujets. Certains de mes opérés 
jamais cessé aller ct de venir, déclarant ne ressentir qu'une 

lourdeur de la jambe, comparable a celle que produit une injec- 
tion intramusculaire d’huile grise. 
Comme ennuis plus sérieux. j'ai quelques cas de sciatique, e’étail 
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au début que j'employais la méthode, et ils sont attribuables 4 
une technique défectueuse. Je n’ai jamais eu d’accidents plus 
sérieux 4 déplorer; je ne crois pas quils soient a redouter si je 
men rapporte aux expériences que j’ai faites sur les animaux et 
qui confirment celles de Paui Bert et de Soullié : les cas de mort 
signalés par Tuffier et par Pisquot sont trés discutables et je ne les 
altribue pas 4 la méthode. 

Comme avee toute éthérisation, certains sujets dorment mal, en 
particulier les nerveux et les agités; c'est pour combler cette lacune 
que l'on a décrit les mélanges anesthésiques & base d’éther ; je con- 
seille done de toujours prendre dans son matériel opératoire un 
flacon de chloroforme de secours, on obtient avee quelques bouffées 
de cet anesthésique une anesthésie plus rapide et beaucoup plus 
calme, plus d’ivresse, nide bavardage, nid excitation; les rétlexes, 
qui résistent tant 4 toute éthérisation, disparaissent, sauf le réflexe 
pupillaire et ceux de la vie végétative. 

Je ne prétends pas avoir décrit la méthode idéale d’anesthésie 
générale, mais je soumets a la critique de votre expérimentation 
une méthode qui facilite ’acte opératoire dans la chirurgie de la 
partie supérieure du corps et permet de laccomplir dune facon 
aseptique avec un minimum daides. 


M. Vay pEN Witpenserc (Anvers). — Un cas de mucocéle eth- 
moido-frontale. — Volumineuse mucocéle ethmoido-frontale, chez 
une femme de 54 ans, opérée sous anesthésie locale. Cette tumeur 
avait le volume d’un ceuf de canard. 


M. Guisez (Paris). — Nodules vocaux et laryngoscopie directe. — 
Les nodules yocaux sont, de toutes les tumeurs laryngées, les plus 
difficiles & opérer : 1° parce quwil s'agit de tumeurs trés petites ; 
2° parce quelles sont sensibles ; 3° parce que leur situation, trés 
souvent antérieure, augmente la difficulté de les atteindre par 
laryngoscopie indirecte. 

Grace 4 la laryngoscopie directe, qui met la glotte directement 
sous les yeux & Vextrémité du tube-spatule et qui permet @isoler 
la portion de la corde ot: se trouve implanté le nodule, il est pos- 
sible, au moyen dune pince spéciale, de prendre le nodule avec 
toutes les précaulions désirables. 

L’auteur a opéré, par ce procédé, dix malades ; le résultat a été 
parfait et la voix est revenue normale. 
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M. L. — AUX (Br uxelles) a signal’, il y a déja plusieurs 
années, un procédé tres simple de traitement des nodules © 
vocaux chez les chanteurs, par la cautérisation galvanique (pointe ; 
du cautére). Il a employé 4 maintes reprises, avec un succés com- 
plet, ce procédé qui semble avoir jusqu ici 


Discussion. 


M. Guisez admet que la cautérisation peut suffire quand le polype — 
est trés petit. Il a cependant opéré et guéri certains cas ot ce pro- 
cédé avait échoué, 

M. Bayer emploie avec grand succés l’acide chromique pour dé- 
truire les:nodules des chanteurs. 


M. Devi (Ypres). — Chorée du larynx. — Une fillette de 4 ol 
choréique, présenta les phénomeénes suivants : 
Les consistérent en un hemmage doux, 


cris monosyllabiques tels que : Puis 
ment s’établit la singuliére succession des bruits suivants : une 
imitation imparfaited’un grognement plus ou moins intense et pro- 
longé suivi d’un son court aigu, strident, semblable au cri de la 
 pintade, le tout finit parfois par un simple souffle ou par un psst. 
Les premiers bruits trouvent leur origine dans le larynx et sont 
dus 4 une contraction inusitée convulsive des vraies cordes vocales 
et des replis aryténo-épiglottiques; le second bruit résulte de mou- 
- vements spasmodiques des muscles du pharynx et du gosier pen- 
dant une expiration forcée. 

Le diagnostic de chorée vraie d’avec le tabés ou l’hystérie repose : 
4° Sur la persistance des bruits pendant le repos des organes qui 
en sont le siége (silence pour le larynx, non-déglutition pour le 
pharynx) et 2° sur limpossibilité dans laquelle se trouve la malade 
W@arréter par sa volonté Vémission des bruits. 
pe - M. Guisez (Paris). — De l’action spécifique du radium sur cer- 
taines formes de cancer de l’esophage. — L’auteur relate les 

succes remarquables qu’il a obtenus par la méthode cesophagosco- 


Sill Pique et par des applications locales de radium. 
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M. Tréerrop (Anvers). — Attaques épileptiformes par inflam- 
mation auriculaire périodique provenant d’adénoides. Guérison. — 
C’est histoire enfant atteint d’otite moyenne purulente bila-_ 
térale datant de deux ans, suite de scarlatine. Les attaques épilep- 
liformes avaient lieu tous les quinze ou dix-huit jours. 

Un médecin général avait en vain traité enfant pendant un an. 

La désinfection du naso-pharynx, les pansements de loreille en 
eurent raison en deux mois. L’ablation des adénoides compléta la 
cure. L’enfant est guéri depuis cing mois. 

L’auteur appelle une foisde plus l'attention surles services variés 
que rend a l’enfance et & l’adolescence l’oto-rhino-laryngologie, et 
la grande ulilité d’y recourir. 


M. Hennesert. — Zona otique. — Le zona otique est une affec- 
tion relativement rare, dont le cadre nosologique est mal délimité— 
et dont la symptomatologie peut étre simple ou de plus en plus 
complexe, suivant qu'un nombre plus ou moins grand de nerfs 
craniens sont atteints par linfection zostérienne. Les diverses 
formes décriles par Ramsay Hunt ne sont que des localisations plus 
ou moins élendues d'un processus infectieux unique qu’on peut 


désigner sous le nom de zona céphalique. 

En ce qui concerne plus spécialement le zona otique, | éruption 
vésiculeuse, qui caractérise l’affection, affecte des territoires 
variables au niveau de loreille externe selon le ganglion atteint. 
La topographie sensitive de cette région est particuli¢rement com-_ 
plexe; auteur indique quelles sont les parties du pavillon et du 
conduit innervées respectivement par le trijumeau (auriculo-tem- 
poral), le pneumogastrique ou le glosso-pharyngien (rameau auri- 
culaire), le plexus cervical superficiel et peut-étre lintermédiaire 
de Wrisberg. 

L’auteur résume sept observations (dont quatre inédites : une de 
Buys; une de Gellé et deux personnelles) choisies & dessein pour 
schématiser la description des diverses variétés du zona otique. 

Observation I (Buys). — Eruption herpétique dans le domaine de 
lauriculaire du plexus cervical, aprés quelques jours de vives dou- 
leurs et de phénoménes généraux graves faisant craindre une 
méningite. 

Observation II (Hennebert). — Eruption vésiculeuse ala paroi pos- 
térieure du conduit et dans la conque, accompagnée de vives dou- 
leurs et suivie de paralysie faciale totale, 4 guérison rapide. 

Observation III (G. Gellé). — Herpes dans le-conduit auditif avec 
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 otite moyenne suppurée et paralysie faciale ; douleurs intenses et 
persistantes; longue durée de la paralysie. 
Observation IV (Buys). — Malaise général et fiévre; herpés au 
__ tragus; paralysie faciale; diminution de louie, bourdonnements 
et troubles de l’équilibre (c'est le premier cas du genre ov l’exa- 
men vestibulaire fut pratiqué et montra une paralysie de la branche 
vestibulaire de l’auditif). 


Observation V (Claude et Scheffer). — Eruption zostérienne 
>  étendue (face, cou, épaule); a Voreille : tragus, face interne du 


___ pavillon; symptomes généraux ; paralysie du droit externe de 
Yeil; la ponction lombaire décéle une lymphocytose trés marquée. 
ss Observation VI (Halphen). — Etat général grave; paralysie faciale ; 
- herpés de la paroi postérieure du conduit; herpes confluent de la 
--moitié du palais osseux et membraneux; gonflement ganglion- 


naire du cou, fiévre. 

i Observation VII (Hennebert). — Malaise, fiévre; douleurs vio- 
- ro lentes, intermittentes : herpés de la paroi inférieure du conduit; 
~ herpés confluent du pilier antérieur et de la moitié correspon- 
dante de l’épiglotte ; douleurs mastoidiennes; diminution de louie, 
_bourdonnements; paralysie faciale; paralysie fugace de la moitié 
du voile du palais; pas de symptomes vestibulaires; perte du gout 
dans la moitié de la bouche ; anesthésie de la moitié de la paroi 
postérieure du pharynx, de la région amygdalienne du pilier anté- 
rieur et de la moitié postérieure du bord de la langue. 

Le zona otique peut done étre limité & une simple éruption 
_dherpés au niveau de Voreille externe, ou se compliquer fré- 
quemment de paralysie faciale, de troubles des deux branches de 
acoustique, d’éruption herpétique au niveau des muqueuses du 
palais, des piliers, de l’épiglotte ; d’hémiplégie du voile palatin; 
de troubles du gouit, de paralysie oculaire, etc. Il peut donner lieu 
a de graves erreurs de diagnostic. 

M. Marparx (Tournai). — Un cas de thrombophlébite du sinus 
latéral et de la veine jugulaire droite avec mastoidite silen- 
cieuse. — A propos du cas observé, Marbaix fait une étude de 
laffection et examine l’attitude que l’on doit adopter vis-a-vis d'un 
thrombus septique. 


M. Trérrop (Anvers). — Phlébite septique et ostéite cervicale 
consécutives a une otite moyenne. — Un garcon lymphatico-ner- 


veux, adénoidien, non opéré, fait une récidive d’otite moyenne 
amilatérale avee menace de paralysie faciale, empdtement des 
ss gros vaisseaux du cou et, un peu plus tard, torticolis du cdté 
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malade. La paracentése du tympan calme les douleurs et fait 
disparaitre la fiévre, mais une lésion d'une vertébre cervicale se 
déclare, lésion tuberculeuse confirmée par la radiographie. L’otite 
guérie, l'enfant est envoyé 4 la mer et un appareil d’immobilisa- 
tion de la région malade est placé. L’enfant est en bonne voie de 
guérison. Les adénoides seront enlevées 4 son retour. 

Une cure radicale pas plus qu'une intervention sur la jugulaire 
n’eussent été ici indiquées. Le traitement local et général a suffi 
a enrayer les lésions graves, exception faite de la tuberculose 
osseuse cervicale d’évolution impossible 4 prévenir. 


M. Buys (Bruxelles). — La déviation dans la marche utilisée 
comme signe complémentaire l’épreuve thermique. — Ce 
_signe est plus sensible que le Romberg. Buys a observé qu'il per- 
siste chez beaucoup d’individus normaux aussi longtemps et méme _ 
plus que le nystagmus. I] peut done confirmer des nystagmus — 
douteux. 4 

Certes ce signe n’a pas de valeur spécifique ; il peut étre influencé 
par la volonté du sujet examiné. S’il est corroboré par d’autres | 
symptomes, il peut devenir utile 4 titre auxiliaire. a 

M. Cuevat félicite les organisateurs du Congrés, qui ont apporté — 
une grande régularité dans les travaux. 


SOCIETE VIENNOSIE DE LARYNGOLOGIE (1) 


i Séance du 8 mars 1911 (2) 
Ww Président : Curart. 
Secrétaire : Hirscu. 


MenzeL. — Sinusites frontales aigués. — Dans le premier cas, 
il s'agit d’un jeune homme qui a été pris brusquement de vertige 
et bientol aprés d’eedéme de la paupiére supérieure. La région 
frontale était douloureuse et empatée. Température 38°,6. Pus dans — 
le méat moyen. Aprés résection du pole antérieur du cornet — 
moyen, lavage du sinus frontal. Trois jours aprés, aprés des la~ 
vages répétés, guérison de cette sinusite frontale. Le méme jour _ 


(1) Compte rendu par le Dt Laurmann d’aprés Monatsch. f. Ohr. 
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que ce malade, Menzel ena vu un autre qui depuis quelques jours 
avait de la fiévre, sensibilité de la région frontale avec cedéme de 
la levre supérieure. Pus dans le méat moyen. Résection du pole 
-antérieur du cornet moyen. Le lavage du sinus frontal est impos- 
sible, il ne réussit que deux jours aprés; mais, comme aprés le 
i lavage qui a ramené beaucoup de pus il en persistait encore 
dans le méat moyen, Menzel ouvre l’éthmoide antérieur. Cessation 
- rapide de tous les symptomes; mais i] persiste, aprés disparition 
de l’cedéme de la paupiére, une petite tumeur fluctuante, au niveau 
du plancherdu sinus frontal prés de l’incisure orbitale, de la gran- 
deur d'une noisette. Menzel s’était déji préparé mentalement pour 

a, une opération radicale du sinus frontal, quand au bout d’une se- 


i maine 4 peu prés cet abcés sous-périosté a disparu. Ces cas prou- 
--—- vent que malgré les complications orbitales, le traitement endo- 


nasal des sinusites fronto-ethmoidales est permis. 


Discussion. y a 


Rota. — Il est certainement exagéré de voir dans les complica- 
tions oculaires des sinusites une indication pour opération radi- 
cale. Roth a souvent vu disparaitre des complications oculaires 
graves par un traitement endo-nasal. Méme l’ablation du cornet 
moyen peut souvent étre évitée. 


Hurrer. — Lichen rubaire plan. — La muqueuse jugale des 
deux cdtés et gingivale montre les efflorescences caractéristiques 
en formes de filet & mailles trés étroites. Lediagnostic avec la leu- 
coplasie n’est pas toujours trés facile. 


KAHLER. — Sinusite frontale opérée d’aprés Grinvald. — Il 
s'agit d’une pansinusite résistant 4 de nombreuses interventions 
et guérie par excision du septum interfrontal, de la lame per- 

pendiculaire et l’établissement d'une large breche dans le nez. 


du 5 avril 19114. 


lavage diaméatique de son sinus maxillaire. Avant d’injecter l'eau, 


7 _-Hinscu. — Cas rares. — a) Homme de 34 ans devait subir un 
Hirsch fait une injection d’air. A ce moment on entend une dé- 
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tonation et la valeur d'une grande cuillerée d’un liquide séreux 
tombe de la fosse nasale. Aprés lavage, il sort une tumeur aplatie, 
de Ja grandeur d'une noix, montrant nettement un pédicule. Il est 
probable que laiguille est entrée dans un kyste, linsufflation de 
Yair a fait éclater ce kyste et le lavage a ramené le kyste. 
L’ostium du sinus maxillaire est excessivement large. Quelque 
temps aprés, Hirsch a rencontré un cas analogue concernant la 
femme d'un médecin, chez laquelle du reste il a fallu aussi curetter 
le sinus ethmoidal. Chez cette malade, le kyste aprés avoir été 
chassé du sinus maxillaire par le lavage était resté enclavé dans 
la fosse nasale. Egalement ostium maxillaire d’une largeur anor- 


male. 


Discussion. 


Wei croit qu’il s’agit plutot de polypes ordinaires de forme 
kystique, nés prés de lostium et dont une partie s’est développée 
ostium anormalement large dans le sinus. 


Koren. — Mucocéle de l’ethmoide postérieur avec troubles 
6culaires. Le malade se plaint d'un catarrhe des yeux et du 

i nez. L’oculiste constate une conjonctivite folliculaire qu'il con- 
sidére comme indépendante d'une rhinopathie, un cedeme de la 
paupiére inférieure, inexplicable par la conjonctivile, un léger 

7 degré de diplopie indiquant une parésie du muscle droit interne, a 
droite. Alarhinoscopie un peu de muco-pus dans la choane droite. 

Aux rayons X l’ethmoide parait comme voilé. Aprés résection du 

a cornet moyen, on ouvre une mucocéle de l’ethmoide postérieur. 


MenzeL. — Présentation de 3 malades. — a) Lupus primaire 
du pharynx; 5) asymétrie des deux fosses nasales. Malade de 
48 ans opérée 4 l'Age de 4mois d’un bee de-liévre. La fosse nasale 
droite est plus profonde que la fosse nasale gauche et il y a une 
différence de symétrie pour tout le contenu des deux fosses na- 
sales. Hirsch a demandeé si la cicatrice de la lévre qui va jusqu’a 
los n’en est pas la cause; ¢) pulsations rythmiques probablement 
artérielles des deux cotés du pharynx. 
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Séance du 3 mai 19144. 


Président : Cutari. 
Secrétaire : Hirscu. 


Gias. — Deux cas de contusion du larynx. — Les deux cas 
présentés montrent que le pronostic de ce traumatisme n’est pas 
défavorable. 


MenzeL. — Démonstration d’une préparation de lymphosarcome 
du pharynx et du nez. Le cas est intéressant parce que le lympho- 
sarcome a atteint les cornets et le septum du nez. 


O. Hirscu. — Polypes du sinus maxillaire droit. — Malade de 25 
ans opérée de sinusite maxillaire droite par Hirsch d’aprés son 
procédé. Pendant 3 mois, la malade paraissait aller mieux, bien- 
tot apparut de nouveau l’obstruction nasale. A examen, Hirsch a 
reconnu |’existence d’un polype sorti par la bréche opératoire. Ce 
cas prouve que parfois le Caldwell-Luc est inévitable. 


Tscatassny. — Résection sous-muqueuse. — Le malade était 
porteur d'une perforation spontanée du septum. A la suite de 
la résection sous-muqueuse, cette perforations’est fermée sponta- 

q Pp 
nément. 


HanzeL. —Traumatisme du larynx. — Le larynx a été ouvert 
(tentative d’assassinat) au niveau des cordes vocales. Les deux 
cordes vocales présentent une assymétrie dans leurs deux tiers an- 
térieurs. La voix et la respiration étant compromises, une opéra- 
tion parait nécessaire. 


Discussion. 


Few, se prononcent contre lopération parce que 
la voix parait incorrigible et toutes les interventions ne feront 
qu’augmenter l’assymétrie. 
MENZEL au contraire recommande trés chaudement |’électrolyse 
qui améliorera non seulement la respiration mais aussi la voix. 


Wei. — Sténose de la trachée. — Traitée par dilatation rétro- 
grade. 
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SOCIETE AUTRICHIENNE ew ) 
a Séance du 29 mai 1911. _ 


Président : V. URBANTSCHITSCH. 


Secrétaire ; Bonny. 


V. Unpanrscuirsca. — Réflexes d origine auriculaire. — Garcon d 
8ans atteint d’otite aigué bilatérale double. Au cours de cette affe 


ee leurs rendant la marche impossible. Disparition au bout de 8 jours. 


ees deux cas, Urbantschitsch rappelle ses recherches sur les réflexes | 
extrémités, troubles du langage et de I’écriture. On peut voir ces” 
troubles réflexes se produire aprés un nettoyage de la paroi laby- 
a moyenne et d'une otite externe. 

jeune homme qui, sous l’action des sons élevés, commengait régu- 


liérement 4 bégayer. Les sons graves n’occasionnent qu'une cer- 
_taine lourdeur de la langue. 


Gomperz. — Surlafermeture de l’ostium tubaire aprésradicale. 
— Desattouchements a l’acide trichloracétique exécutés a de longs 
intervalles ont amené la fermeture de |’ostium tubaire qui entre- 


radicale. 


Bonpy. — Les indications de la suture primaire aprés opéra- 
. tion de la mastoidite aigué (voir Compte rendu de la Société alle- 
@otologie, 1944). 


E. — Troubles nerveux d'origine auriculaire. 
-—.Une malade opérée de thrombose du sinus présentait au cours 


_ (4) Compte rendu par Laurmann, d’aprés Monatsch. f. Ohrenh., 1911, 
n° 6. 


tion, l'enfant présente des paresthésies dans les jambes et des dou- _ 


ul La sceur présente, au cours d’une otite externe, des paresthésies | 
analogues au niveau des extrémités supérieures. A l'occasion de 


d'origine auriculaire sous forme de parésies et paresthésies des — 
rinthique, de la eaisse ou un cathétérisme de la trompe et comme | 
on le voit dans les deux cas présentés la suite d'une otite 


A la suite de ces présentations, Urbantschitsch présente un — 


tenait la suppuration chez une jeune femme opérée en 1904 de — 


> 
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nant des troubles nerveux d’origine auriculaire, les urines conte- 
 naient de grandes quantités d’indoxyl. [1 en conclut que dans ces 
eas il s'agit d’auto-intoxication. 
- > E. Ursantscuitscu. — Sur le rapport du nystagmus colorique et 
du nystagmus gyratoire. — Le cas présenté offre la particularité 
- qu’avant Vopération (a droite radicale avec ouverture du sinus 
re thrombosé, 4a gauche, 6 semaines plus tard, radicale avec ouverture 
ies dun abcés péri-sinusien) le malade ne présente pas de réaction 
-ealorique mais une faible réaction gyratoire, tandis qu’aprés 
Yopération la réaction gyratoire manquait. 


Beck. — Deux cas de surdité unilatérale aprés salvarsan. — 

_ Dans les deux cas la surdité survenue quelques semaines aprés 

_linjection de salvarsan n’a pas disparu malgré la continuation du 
traitement antisyphilitique. nic 

q 


©. Meyer a vu un cas de surdité précoce survenir au troisiéme 
mois de la syphilis sans qu’on ait employé ni salvarsan, ni mer- 
cure. 

Beck ne doute pas qu’il puisse se trouver des cas de surdité pré- 
coce au cours de la syphilis et dus uniquement a la syphilis. Ce 
quil veut démontrer c’est que ces cas deviennent plus fréquents 
depuis que l’on emploie le salvarsan. Il est impossible de dire s’il 
sagit de syphilis ou d’intoxication arsenicale. 

Rurrin. — Un nouveau cas de compensation du nystagmus 
gyratoire. — Malade de 37 ans, otorrhéique a droite depuis l’enfance. 
Depuis quelque temps vomissements, céphalée, vertige. Le malade 
est complétement sourd 4 droite, n’a pas de nystagmus calorique 
mais présente un nystagmus gyratoire d’égale durée pour loreille 
droite et pour loreille gauche, 16 4 17 secondes. Ruttin diagnos- 
tique une vieille affection du labyrinthe avec lésion de nature 
cicatricielle. L’opération présente une paroi labyrinthaire presque 
totalement cicatrisée. 
on pouvait 4 peine constater un peu de surdité nerveuse. Trois 


= Rurrin. — Tumeur du lobe temporal. — Au début de l’affection 


de la convalescence des douleurs tenaces dans la jambe gauche. eo 7 
at ce cas comme dans les 2 cas présentés par son pére, concer- 
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semaines plus tard, le malade présentait un violent nystagmus a — 7 


droite et une surdité compléte & gauche. A lirrigation double, © 
Yappareil vestibulaire gauche moins excitable. A ‘Tectenste, on 
reconnait une tumeur du lobe temporal gauche. 


E. — Tumeur ducerveau. — Homme de 65 ans, 
nerveux depuis 25 ans et sourd depuis la méme époque. Il existe 
du vertige depuis le mois de mai; depuis la méme époque a peu 
pres, papillite. La voix haute entendue a loreille. Pas de — 
mus spontané, aleau froide 4 droite, au bout de 35 secondes, 
gauche, au bout de 20 secondes un violent nystagmus aunties aa 
de plus en plus et durant plusieurs minutes. Le nystagmus a gau- 
che persiste encore plusieurs minutes malgré qu’on irrigue I’ aie 


gaucheavec de l’eaufroide. Ce n’est qu’au bout de quelques seconde e 


de repos que le nystagmus commence a droite et augmente de _ 
nouveau pendant plusieurs minutes (clonus nystagmique); pendant — 
tout ce temps, le malade est inconscient, reste tranquillement _ 
assis sur la chaise, ne sait pas de quoi il s’agit, etc. 

Aprés irrigation bilatérale d’aprés Ruttin il se montre a peine — 
au bout de 5 minutes 20 secondes un peu de nystagmus, rotation a — 
droite et un n peu de vertige. De méme le nystagmus gyratoire est 


d’affirmer quil s'agit d’une tumeur céré brale. 


E. Fréscuets. — Le signe du chatouillement. — Des recherches 
expérimentales permettent de supposer que c’est ou le trijumeau 
ou le pneumogastrique qui entrent en jeu. C’est un signe impor- 
tant pour l’oto-sclérose. Il est plus vraisemblable que c’est le 
trijumeau qui préside a ce réflexe (1). 


ERRATUM : La livraison VII contient le compte rendu des séances sui- 
vantes transposées par erreur. 


7 

a 


I 
Bey 
q 
1 
{ 
= 
eg 
x 
- 
€ 
5, 
- 
‘ 
“ae 


BIBLIOGRAPHIE 


‘alr 


Lihistoire des angines au cours du XIX¢° siécle, par Anpri 
Dautnoy. — Thése de Paris, 62 pages, 1941, Ollier-Henry, édit. 


On peut dire qu’au commencement du x1xe siécle, l'étude des 
angines n’existait pas : on connaissait tout au plus les angines 
inflammatoires et la gangréne du pharynx, et on considérait volon- 
liers toute angine. quelle quelle fit, comme la manifestation locale 
diathése, @une fiévre putride, dune constitution spéciale. 

Peuad peu, au cours du siécle, sous ’impulsion de cliniciens 
éminents, Bretonneau, Trousseau, Chomel, Gubler, Laségue, ete.. 
l'étude des angines a fait un progrés considérable; 4 celle époque 
appartiennent la connaissance des angines herpétiques, érysipéla- Ba 
teuses, rhumatismales, la notion de contagiosité de la diphtérie, 
Vobservation des angines chroniques spécifiques, ete. 

Puis Pasteur est venu et, avee ses découvertes biologiques, il a 
houleversé toutes les idées admises jusque-li : depuis ce moment, 
le microbe tend a tout expliquer; cependant la clinique médicale 
contemporaine a complété les travaux de Pasteur par les notions 
nouvelles de la toxhémie, de la phagocytose et a renouvelé, pour ; “ 
ainsi dire, grace & ces découvertes, toute la pathologie pharyngée. ay 

De telle sorte, qu’actuellement on peut dire que toutes les angines ea 
sont des épisodes de la lutte phagocytaire, car la résistance locale 
el générale de économie joue un role capital dans l’apparition 
des angines, dont la contagion peut se faire par voie externe ou 


par voie sanguine. 
On voit done que les angines, quelles qu’elles soient, ne sont pas ; 

scilement des infections locales : comme la plupart des affections > ; 
des voies aériennes supérieures, elles ont leur origine dans des 

maladies du yoisinage ou dans des maladies générales. Devant une * 
angine, il ne faut par conséquent jamais oublier sa clinique et sa ; ie 
pathologie générales et c’est en cela que les médecins de la fin du - 
xvil® sidele avaient raison, 
Ronert Lerovx, 4% 
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De la reposition et du plissement cosmétique du _pavillon 
de loreille par R. Perier. — These de Paris, 1911, 80 pages, 
Sheinheil, édit. 


Parmi les difformités congénitales du pavillon de Voreille, les 
anomalies dorientation sont les plus communes: elles s'accom- 
pagnent fréquemment de vices de configuration consistant en 
élalement et déplissement du pavillon. 

Le traitement de cette anomalic, sligmate de dégénérescence, 
est purement chirurgical. Ces opérations, autrefois diles de com- 
plaisance, comptent parmi les indications les mieux justiliées de 
la chirurgie esthélique. 

ll n'est pas de bonne opération si l’on ne s’adresse au squelette 
fibro-cartilagineux du pavillon. 

A Yorientation vicieuse, s'applique.la « reposition » par résection 
carlilagineuse. Aux pavillons étalés et replissés, convient la « réduc- 
lion par plissement », véritable moulage du pavillon. 

Ces opérations mon seulement ne s'excluent pas, mais peuvent 
étre ulilement associées. Quoique délicates, elles comportent des 
suites bénignes el fournissent les résultats les plus avantageux. 


Plaies par armes a feu des voies aériennes cervicales, par 
Mme IrrMo.Lessko. — Thése de Paris, 1911, 80 p. Jouve, édit. 


Les blessures par armes a feu des voies aériennes cervicales 
sont rares, mais par leur gravité elles méritent d’attirer l’atten- 
tion du chirurgien. 

Le conduit laryngo-trachéal peut étre atteint en lune ou l'autre 
de ses parties : os hyoide, membrane thyro-hyoidienne, cartilage 
thyroide, arylénoide et cricoide, membrane crico-thyroidienne, 
trachée. 

En méme temps que le conduit aérien est fréquemment lésé le 
conduit alimentaire’; plus rarement le rachis, les racines cervi- 
cales, les vaisseaux du cou. 

Les plaies du conduit laryngo-trachéal reconnaissent comme 
signes caractéristiques: 4° issue de l’air par un ou deux des orili- 
ces cutanés percés par le projectile; 2° la triade des symptomes 
fonctionnels suivants, dyspnée, dysphonie, dysphagic. 

Les plaies par armes 4 feu du conduit aérien exposent le ma- 
lade & des complications immédiates et trés graves, telles que la 
congestion pulmonaire : trés vives, moins graves, mais fort génantes, 
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telles que l’aphonie persistante. la sténose du conduit aérien. 

Le pronostic de ces plaies est des plus sombres. La mortalité 
est de 53 p. 100 ; sur 100 blessés qui guérissent, 63 restent infirmes, 
a un degré variable, il est vrai. 

Le traitement de ces plaies sera le suivant : on devra lutter 
contre la géne respiratoire, contre Vinfection de la plaie, contre la 
géne de la déglutition, contre la congestion pulmonaire toujours 
menacante, et enfin contre les complications immédiates ou tar- 
dives. 


Ropert Leroux 
t 
NBCROLOGIE 
+ 


A. ROSENBERG 


Le 31 juillet dernier, & Flims, une crise d'angine de poitrine a brus- 
quement enlevé Albert Rosenberg. I! avait 56 ans. 

Kléve, puis assistant de Bernard Fraenkel, dans le sillage duquel il 
sattacha & demeurer, il publia de nombreux travaux de laryngologie. 
ll prona lusage du menthol, dont il fut un des plus enthousiastes 
propagateurs en rhino-laryngologie. ; 

Il laisse un Tratté élémentaire de Laryngologie, fort populaire en 


= 


NOMINATIONS. 


Le Dt Urrenonpe a été nommé Professeur d’otologie et de rhinologie 
a Gottingen. 

Le Dt Horrmann de Dresde a été nommé Professeur. 

Le docent Bren. a été nommé Professeur & Vienne. 

Le Dt FLateav, connu par ses importants travaux de phonétique 
expérimentale, a été nommé Professeur et chargé de diriger la section 
de phonétique de la clinique oto-rhinologique de Berlin. 

Le Dt Umberto Torrini a recu le titre de libre-docent oto-rhino-la- 
ryngologie l'Université de Rome. 

Le docteur Oreste BELLoTTI a recu le titre de libre-docent d’oto- 
rhino-laryngologie a l’université de Pavie, 


: 
ay 
ine 
tet 
a! 
int 3 
ag 


Le D° J. Katzenstein a recu le titre de professeur extraordinaire, 

Le Professeur Masini a nommé professeur ordinaire d‘oto-rhino- 
laryngologie & l’université de Génes. 

Le D' P. Mac Bae a été choisi pour inaugurer la chaire de Laryn- 
gologie fondée par Semon a Université de Londres. 

Le professeur GuNNAR HloLMGREN est nommeé Professeur Ordinaire 
doto-rhino-laryngologie &Vinstitut Caroline de Stockholm, 


NOUVELLES DIVERSES. 


Le professcur Romeo Monéarpr est mort 4 Bologne le 41 aott 1912, 
peu de temps aprés avoir été nommeé docent-libre d’oto-rhino-laryn- 
gologie. 

Le gouvernement italien a établi une Polyelinique a Tripoli, La 
direction de la section d‘oto-laryngologie a été confiée au Dt Pretro 
Tonrerro, privat docent alUniversité de Turin. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour | Anesthésie : sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a Vabri de toute altération. 


_ Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de SUERRE, dela MARINE et les HOPITAUX de PARIS 


>; Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 
pe Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, et: 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les prinsipales Pharmacies. 


Le Gérant : Pierre AUGER. 
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